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Tracos biograficos 


Ha vinte e dois anos, publicava-se no Rio de Janeiro, 0 “Li- 
vro Jubilar” do Professor ROCHA FariA, mestre de LEMOS TORRES. 
Hoje, comemora-se, do mesmo modo e com o mesmo entusiasmo, 
a obra do discipulo, que exaltou o ensinamento e o valor do grande 
médico brasileiro. 

O exemplo de RocHA Faria frutificou magnifico. A pontua- 
lidade, 0 cumprimento estricto dos deveres, a decisdo pronta, a 
repugnancia pelas protelagdes, 0 tédio aos discursadores, a austeri- 
dade que nao é secura de trato, a terapéutica fundada na fisio- 
patologia, todas as virtudes em suma, do mestre carioca se espe- 
lharam no discipulo inteligente e leal. 

E a razao esta em que aquele semeara a bda semente em 
terra fertil, fertil porque amanhada pelos nomes que constituem 
tradicao gloriosa do colégio D. Pedro II: HEILBORN na cadeira 
de grego, FORTUNATO DUARTE na de latim, CARLOS LAET no en- 
sino do vernaculo, SAip ALI no de alemao, e tantos outros a quem 
0 nosso homenageado deve a formagao cultural. Foram eles, cer- 
to, que Ihe agucaram a observacao subtil e precisa, e o senso do 
belo em tudo quanto é bom e verdadeiro. 


A aspiragao suprema de LEMos TorREs foi o professorado 
médico. A sua permanéncia, durante cinco anos, no interior do 
Estado, teve como esc6po principal aparelha-lo financeiramente 
para a conquista do ideal. Com efeito, em S. Paulo, para onde 
se mudou em 1913 dedicou-se perto de um lustro exclusivamente 
a trabalhos e pesquisas em laboratérios e enfermarias despre- 
ocupado dos proventos da clinica civil. 

Pretendia fazer parte da congregacao da Faculdade de Medi- 
cina e, para tanto, empenhou-se em aprimorar os conhecimentos 
de base, e desenvolver 0 espirito de sintese e de critica. 

Guiava-o 0 lema “ad augusta per augusta’. Ei-lo, no mesmo 
ano da chegada a S. Paulo, preparador de parasitologia de 
Brumpr, que o incumbiu de parte do ensino pratico; depois, em 
1914, no Instituto Butantan, a rever os principios de serologia anti- 
Ofidica, e, em 1915, a acompanhar, em curso intensivo, os tra- 
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balhos de anatomia e histologia de Bovero. Por tal forma exibiu 
tenacidade do préposito, sagacidade perceptiva, cunho de elegan- 
cia e habilidade nas preparagdes, que, ao deixar o laboratério 
para se votar a trablahos clinicos, o grande mestre italiano dele 
se despedia dizendo: “Estou persuadido do seu raro valor técnico 
e intelectual, e entusiastico desejo de aprender’. 

Ainda se conservam, no Museu de Anatomia da Faculdade, 
preparacoes de encefalo humano, feitas por LEMOS TORRES e des- 
tinadas ao estudo dos ventriculos e ganglios que os limitam. 

E’ convidado, em 1916, para assistente de Clinica Prope- 
déutica, a cargo do professor RuBIAO MEirRA, do qual foi durante 
dois anos o tnico auxiliar. 

Fez entao, tempo integral e, ao lado dos seus deveres, que 
cumpria com exaccao, encontrava azo para actualizar, com Ha- 
BERFELD, 0s conhecimentos de anatomia patoldgica. 

Passava grande parte do dia no convivio de doentes e alunos. 
O esforgo habil e continuado é, sem diivida, condi¢ao sine qua non 
do éxito profissional; para destacar-se, porém, como professor de 
medicina nao é bastante: preciso é imprimir nota pessoal, apre- 
ciagao individual dos fendmenos, e possuir um método que par- 
ticularize os dotes didacticos. Ora, esse método s6 pode ser o 
socratico, e dele LEMos TorRES se utilizou sagazmente. 

E’ um método precioso que exige, todavia, a prévia sintoni- 
zacao psicolégica entre quem aprende e quem ensina, afim de su- 
primir estados emotivos que possam inibir o trabalho educativo. 

Na primeira fase da maieutica, a saber, da ironia, que é de 
expurgo e eliminagao, quantos nao arrefecem e nao esmorecem 
ante o argumento cru, incisivo, que invalida a nocao adquirida ou 
a hipdtese que se havia formulado! 

Transporto, contudo, esse passo critico, fundem-se a ac¢ao 
do professor e a do aluno, reedifica-se 0 conhecimento de con- 
formidade com a universalidade do conceito, e despido de res- 
tricgdes e divergéncias de ordem pessoal. 

Explicava SOCRATES 0 mérito educativo do dialogo, adver- 
tindo que 0 maior mal de que alguem pode ser victima, na inda- 
gacao da verdade, é o de supér saber aquilo que nao sabe. Para 
remover esse obstaculo, é indispensavel que nos conhegcamos, a 
nods mesmos, o nosso foro intimo, a até onde vao a nossa ciéncia 
e a nossa capacidade intelectual e moral. Para tanto, é mister, lo- 
go de inicio, quebrar as amarras de ordem emotiva, ou da vai- 
dade irritada, afim de pairar sereno na atmosfera pura de ver- 
dade e justica. 

Reflectem-se nas publicagdes do homenageado, a concisao, 4 
clareza de express4o, 0 contacto constante com o ponto de par- 
tida e o de chegada, e a finalidade positiva do que divulga. _ 

Em todos os seus escritos, ressalta 0 septicismo constructivo, 
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destroi para reconstruir em moldes mais consentaneos com Os 
progressos da medicina. O assunto complexo vai se simplificando 
em suas m4aos, e a linha directriz, que é a da utilizacao clinica da 
nocao, surge nitida, apartando-se do anacrénico e marcando as 
novas investigacgdes da arte. 

LEMOS TORRES viaja para modernizar os conhecimentos, e 
relacionar-se com as figuras de maior relévo na especialidade que 
exerce. Percorra-se o seu Curriculum Vitae, e la se encontram os 
cursos que tomou e, por vezes, repetiu, com sumidades mundiais: 
Lewis, na Inglaterra; Witson de An Arbor, WHITE de Boston, 
ZINSSER de N. York, nos Estados Unidos; na Alemanha, BECHER, 
BERGMANN e WOLHEIM da Charité, VOLHARD de Franckfurt, e tan- 
tos outros, com que atesta uma das suas maneiras de ilustrar-se. 

Muitas inovagdes lhe deve a clinica médica, sobretudo a Car- 
diologia e a tisiologia. Reviu, em 1929, o problema da digitaliza- 
cao em altas doses, conforme os preceitos de EGGLESTON, gene- 
ralizou 0 emprego da electrocardiografia, e, acima de tudo, le- 
vantou alto nao so a cardiologia paulista, em que brilham Jairo 
RAMOS, BARBOSA CorREIA e J. I. Lopo, como também a tisiologia, 
com os nomes de O. NesiAs, F. OLIVEIRA e J. GRIECO, todos eles 
discipulos seus. 

A semiética do aparelho respiratério foi objeto de estudos me- 
ticulosos. Em 1923, demonstrou que a linha de limite dos derra- 
mes pleurais livres é horizontal e nado curva; em 1929, descreve o 
sinal que tem 0 seu nome, e que permite, pelo abaulamento exte- 
rior dos ultimos espacos intercostais, reconhecer a existéncia de 
derrame pleural. Este ultimo trabalho despertou numerosas con- 
tribuicdes que subiam, até 1934, ao numero de 24. 

Cabe ainda referir o seu alto senso estético. Tem predilecao 
decidida pelos classicos latinos, e é de ver-lhe a emocao ao es- 
candir versos de Horacio e de Fedro. 

Possue acentuado pendor pelas artes plasticas, em especial 
pela escultura, de que deixou atestado no medalhao que fez do 
prof. RuBIAO MEIRA. . 

Revelou-se sempre 6timo administrador. Sabe escolher os 
auxiliares, da-Ihes o exemplo de dedicacao e energia; cria 0 es- 
pirito de colaboracdo, de rentincia e de sacrificio, até, sem o qual 
€ va toda e qualquer obra de altruismo. 

No Hospital do Meckenzie, em 1918, p. ex., abandonou in- 
teiramente a clinica particular, afim de se consagrar ao tratamento 
das victimas da pandemia gripal; como premio poude anunciar 
um coeficiente da mortalidade de 7, 5%. 

Desde 1932, dirige o Hospital de Tuberculose S. Luis Gon- 
zaga, de Jagana. 
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A assisténcia vigilante e aperfeigoada, as reunides semanais, 
onde se discutem os aspectos cientificos dos problemas clinicos, 0 
espirito de ordem e a eficiéncia do servico permitiram ao emi- 
nente tisiblogo, CLEMENTE FERREIRA que atestasse a actividade 
proficua do corpo clinico e a importancia daquela instituicao na 
luta contra a tuberculose. E’ que a tudo LEMos TorRES superin- 
tende e prevé. 

Elevou-o a Escola Paulista de Medicina ao cargo de director. 
O seu passado profissional é penhor seguro do alto padrao de en- 
sino médico, e de que a medicina nacional encontrara em LEMos 
TORRES um paladino da sua grandeza e dignidade. 


S. Paulo, 15 — II — 1939, | 


Raul Briquet 


I — TRABALHOS PUBLICADOS 


(Sua lista por ordem chronologica) 


Estes trabalhos terao que ser apreciados levando-se em conta a época 
de seu apparecimento, pois muitas vezes o Criterio chronologico devera 
sobrepujar os outros elementos de julgamento, de vez que so elle ex- 
plicara a opportunidade da publicagao de alguns delles. 


1) Syndroma de Dercum — these inaugural apresentada a4 Fa- 
culdade de Medicina do Rio de Janeiro e defendida em 31 de De- 
zembro de 1907. Approvada com distinccao sendo esta nota a mais 
elevada naquella época. 


2) Um caso de Myopathia typo Landouzy-Degerine. — Ann. 
Paul. de Med. e Cir. — Junho de 1916, VI, n. 6, 121-125. 


3) Sobre a ondulagdo C do Phlebogramma — Ann. Paul. de 
Med. e Cir. — Julho de 1916, VII, n. 1, 1-2. Estudando compara- 
tivamente dois tracos do pulso jugular, um tirado sobre a jugular 
interna e outro sobre a jugular anterior chega a conclusao que a 
onda C é de origem carotidiana. 


4) Tuberculose Ganglionar Pseudo-Lymphadenica — Ann. Paul. 
de Med. e Cir. — Setembro 916, VII, n. 3, 52-54. Da formas cli- 
nicas e discute 0 diagnostico differencial a proposito de um caso 
que relata. 


5) Sobre o Tecido Cartilaginoso do Coragado dos Ophidios. — 
Ann. Paul. de Med. e ‘Cir. — Novembro 1916, VII, n. 6, 141-143. 
Nota previa sobre applicacéo do methodo de Lundwall para a co- 
loracao de cartilagens, utilisada com o fim de demonstrar a existen- 
cia de tecido cartilaginoso no coracado dos ophidios. Esta nota foi 
tambem apresentada ao 1.° Congresso Medico Paulista em Dezem- 
bro do mesmo anno. 


6) Affecgées do Sympathico Cervical — Ann. Paul. de Med. 
e Cir. — Marco de 1917, VIII, n. 3, 69:76. Apresenta duas obser- 
vacoes uma de excitacao e outra de paralysia do sympathico cer- 
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vical, em ambos a causa provocadora foi um aneurysma da aorta; 
estuda a pathogenia dos symptomas apresentados. 


7) Sobre um caso de Bloqueio Completo, sem Lesdo do Feixe 
de His — Ann. Paul. de Med. e Cir. — Junho 1917, VIII, n. 6 130-141. 
Apresentado ao 1.° Congresso de Med. e Cir. de Sao Paulo em Dez. 
1916. Estuda detalhadamente um caso de bloqueio auriculo-ventri- 
cular de origem vagal, apresentando tracados polygraphicos que do- 
cumentam oO caso. 


8) Sobre um caso de Lesdo Traumatica da Medulla, simulando 
uma Radiculite Sensitivo-motora (em collab. com o Prof. Alves Lima). 
— Ann. Paul. de Med. e Cir. — Julho de 1917, VIII, n. 7, 149-156. 
A symptomatologia suggeria (pelas dores e outros symptomas) uma 
distribuigao radicular interessando os dermatomas anteriores; L 5, 
S 1, S 2 eS 3, e os posteriores Lp 5, Sp 1, Sp 2 e Sp 3, apresentava 
porém contra esta hypothese a reuniado dos seguintes factos: disso- 
ciagao de reflexos, esbogo de dissociagéo syringo-myelica, contrac- 
coes fibrillares, perturbagdes dos esphincteres embora passageiras 
e clonus do pé; levado pelo exame e pelo racocinio clinico localisou 
com exactidao o projectil causador das lesdes ao nivel do corpo da 
XII vertebra dorsal. O exame radiologico posterior confirmou esta 
supposicao. 


9) Um caso de Labyrinthite simulando um Tumor do Angulo- 
Ponto-Cerebellar — Gazeta Clinica. — Sao Paulo, Novembro 1917, 
XV, n. 11, 65-67. Cita uma interessante observacdo em que a 
symptomatologia se agrupou de tal forma a simular um tumor do 
angulo ponto-cerebellar: paralysia facial periphedica acompanhada 
de vomitos, nystagmus, vertigens, hypoacusia, diplopia no_ inicio, 
nevralgia no trigemio. hypertensao do liquido cephalo-rachideano e 
dysmetria. Analysando, porém, a paralysia facial apresentada pelo 
doente e escudado no exame de ouvido feito pelo especialista, pou- 
de excluir o diagnostico de tumor do angulo ponto-cerebellar e pou- 
par ao doente uma operacao inutil. 


10) On the Cartilaginous Tissue of the Heart of Ophidia — 
The Anatomical Record, Philadelphia, December 1917, III, n. 7, 443- 
445. Sobre esta pesquiza disse o prof. A. Bovero: “Neste seu tra- 
balho utilisou o Dr. Lemos Torres nao sé os methodos classicos de 
technica hystologica como tambem os methodos mais modernos de 
demonstracao microscopica dos orgaos cartilaginosos na intimidade 
dos tecidos. Neste trabalho deu Dr. Lemos Torres uma demonstra- 
¢ao clara e objectiva da sua habilidade technica e de seu serio espi- 
rito de investigacao”. Em varios coracées fez seccdes microscopicas 
seriadas para verificar a séde e a forma exacta da mancha que nos 
coragdes dos ophidios absorvia o verde de methyla do methodo de 
Lundwall. Esta mancha era constituida por tecido cartilaginoso e 
estava situada na base do ventriculo correspondendo ao “Sulcus 
atrio-ventricularis”. 


11) Um caso de Prosopodiplegia — Ann. Paul. de Med. e Cir., 
Abril de 1918, IX, n.° 4, 89-92. Assignalando a raridade da diplegia 
facial, estuda as causas provocadoras desta affeccao. 


12) Do perigo das Injecgées intra-musculares na Regido Del- 
‘oideana — Revista de Medicina (Orgao do Centro Academico Os- 
waldo Cruz), Maio de 1918, I, n.° 7, 18-24; Refere um caso de dupla 
paralysia radial grave, consecutivas a injecgdes de quinina nas duas 
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13) Um caso de Paralysia Hysterica do Cubital; — Gazeta Cli- 
nica — Sao Paulo, Maio de 1918, XVI, n.° 5. 69-70. Refere um caso 
interessante pela sua extrema raridade, de paralysia hysterica do 
cubital, e pela minuciosa analyse do caso, .chega’a descobrir a etio- 
logia exacta da auto-sugestao causadora da paralysia; uma vez 
achada a causa, foi facil pela psychotherapia e pela persuacao a cura 
radical do doente. 


14) Notas sobre a Grippe — Ann. Paul. de Med. e Cir. — 
Jan. de 1919, X, n. 1, 1-14. Baseado na observacao de 366 doentes 
que foram tratados no Hospital Provisorio do Mackenzie College, 
de que foi o Director Clinico, faz o estudo das formas Clinicas que 
encontrou e dos tratamentos feitos, descrevendo com detalhes a 
organisacad deste Hospital; Attesta a efficiencia dos servicos pres- 
tados, a baixa mortalidade havia no Hospital, pois esta foi apenas 
de 7,5% (excluindo 3 doentes que morreram antes das primeiras 
24 horas). 


15) Paralysia typo Duchennne-Erb, consequente a Queda so- 
bre o Hombro Esquerdo — Bol. da Soc. de Med. e Cir. de Sao 
Paulo, 6 de Maio de 1919, Il, n.° 3, 59-62; A paralysia num adulto 
de 20 annos foi devida ao mesmo mechanismo que o das paralysias 
obstetricas do plexo brachial dos recem-natos. 


16) Reagoes a4 Tuberculina — Gazeta Clinica, Sao Paulo, Junho 
de 1919, XVII, n.° 6, 103-109. Estudo neste artigo: 1) tuberculinas, 
suas preparacdes; 2) especificidade da reaccao tuberculinica; 3) 
hypotheses para explicar a reaccao tuberculinica: 4) frequencia das 
reaccoes tuberculinicas, suas causas; 5) valor de uma reaccao po- 
Sitiva no adulto e na creanca; 6) valor de uma reaccao negativa; 
7) seu valor prognostico nos casos de tuberculose; 8) technica das 
differentes reaccdes; 9) estudo comparativo da von Pirquet e da 
Mantoux; 


17) Perdas de Phosphatos — Revista de Medicina (Orgao do 
Centro Academico OsWaldo Cruz), outubro de 1923, V, n. 29, 7-13; 
Liccao dada no curso de propepeutica, estudando o metabolismo do 
phosphoro, documenta 0 nenhum fundamento da opiniao entao cor- 
rente sobre a chamada “perdas de phosphatos”. 


18) Da Percussdéo dos Pleurizes da Grande Cavidade Pleural 
— Est. Graphico “Excelsior” Sao Paulo, 1923. Estuda as diffe- 
rentes curvas de derrame pleural, dadas pela percussao, Demonstra 
que ellas sAo artefactos da percussao, e que a linha limitante dos 
derrames pleuraes livres na’ grande cavidade, é uma linha horizontal, 
O que se prova com punccdes exploradoras; da as razdes das dif- 
ferentes curvas encontradas e propd6e um methodo de percussao 
que permitte encontrar a linha horizontal verdadeira dos derrames 
pleuraes livres; este methodo que o autor chama de “percussao 
leve parcellada” consiste em percutir ligeiramente as differentes re- 
gides do thorax, cada uma de per si e tomando em consideracao 
apenas a altura do som: a percussdo é levesnao no sentido de per- 
cussao do limiar, mas no sentido do minimo util para despertar 0 
som, é parcellada no sentido de se percutir isoladamente cada uma 
das regides do thorax e nao comparativamente como é de praxe, 
e ainda é parcellada porque apenas se leva em conta para demarcat 
o limite percussorio, uma das qualidades do som, a sua altura; 
Este assumpto foi posteriormente objecto da these inaugural do 
Dr. Jairo Ramos; diz do apreco em que foi tida esta these a nota 
de grande distincg¢do com que foi aprovada em 1924; 
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19) A Febre Typhoide e os seus Methodos de Vaccinagao. — 
“A Platéa”, Sao Paulo, 7 de Fevereiro de 1925; Artigo publicado 
durante a epidemia de febre typhoide, aconselhando a vaccinacéo 
anti-typhica “per os” e dando as raz6es scientificas desta opiniao, 
naquella época; 


20) Sobre um novo Signal de Derrame Pleural — Livraria 
Liberdade, Sao Paulo, 1929; Neste trabalho o autor descreve o 
“abaulamento expiratorio dos ultimos espacos intercostaes” como 
indicio de derrame na cavidade pleural. Para dizer do interesse 
despertado por esse signal bastara citar aqui a bibliografia existente 
até 1934 na litteratura medica nacional e que é€ a seguinte, por 
ordem chronologia: 


a) Torres (A. de Lemos): Sobre a abaulamento expiratorio 
dos intercostos nos derrames da pleura. — “Bol. da Soc. de Med. 
e Cir.”, Sao Paulo, 1929/1930, XIII-135. 


b) Torres (A. de Lemos): Sobre um novo signal de derrame 
pleural — Sao Paulo, 1929. 


c) Soares (J. B. de Souza): Derrame pleural diagnosticado 
somente pelo signal descripto pelo Dr. Lemos Torres. — “Sao 
Paulo Medico”, 8/1929 — I — 270. 


r) FERREIRA (Oscar Jr.): Contribuicéo ao estudo do signal 


de Lemos Torres. — “Brasil Medico”, 28/12/1929, XLIII, 1595. 
e) OLiveEIRA (B. Fleury): Contribuigao ao estudo do signal de 
Lemos Torres — These inaugural. Sao Paulo, 1930. Premio Ser- 


gio Meira, da Soc. de Med. e Cir. de Sao Paulo. 


f) FERREIRA (Oscar Jr.): Sobre o signal de Lemos Torres 
— “Brasil Medico”, 3/5/1930, XLIV, 498. 


g) CorREA (J. Barboza): O signal de Lemos Torres — “Bra- 
sil Medico”, 21/6/1930 — XLIV, 674. 


h) PERREIRA (Jayme Regalo): Sobre o registo graphico do 
signal de Lemos Torres. — “Brasil Medico”, 5/7/1930 — XLIV, 733. 


i) OLiveirA (B. Fleury): O signal de Lemos Torres na _hy- 


potonia dos musculos intercostaes — “Brasil Medico”, 12/7/130, 
XLIV — 757. 
j) RAMos (Jairo): O signal de Lemos Torres. — “Brasil Me- 


dico”, 16/8/1930 — XLIV, 908. 


k) FERREIRA (Oscar Jr..): Nao ha signal de Lemos Torres — 
“Brasil Medico”, 16/8/1930 — XLIV — 969. 


1) Loso (J. Ignacio): Sobre o signal de Lemos Torres. — 
“S. Paulo Medico”, 8/1930, n. 4. 


_ mM) ReDACCAO DA “GaZzETA CLINICA” (A): O signal de Lemos 
Torres — 9/1930 — XXVIII, 238. 


n) TorRES (A. de Lemos): Sobre o abaulamento expiratorio 
dos ultimos espacos intercostaes indicando liquido na cavidade pleu- 
tal — “Brasil Medico”, 18/10/1930 — XLIV, 1190-1197. 


o) PEREIRA (Jayme R.): Sobre o signal de Lemos Torres — 
“Brasil Medico”, 1/11/1930 — XLIV — 1245. 


Pp) FERREIRA (Oscar Jr.): Encerrando a questao do Signal de 
Lemos Torres — “Brasil Medico”, 22/11/1930 — XLIV — 1321. 
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q) FERREIRA (Oscar Jr.): Signal de Lemos Torres — “Brasil 
Medico”, 29/11/1930 — XLIV — 1344. 


r) PERREIRA (Jayme R.) e NEBIAS (J. Octavio): Pressao dos 
Derrames Pleuraes e “Signal de Lemos Torres” — Ann. Paul. de 
Med. e Cir., 12/1930 — XXI — 275-280. 


Ss) TORRES (A. de Lemos): Sobre o abaulamento expiratorio 
dos ultimos espacos intercostaes indicando liquido na cavidade pleu- 
ral — “Ann. Paul. de Med. e Cir.”, 12/1930 — XXI — 281-322. 


t) ROMEIRO (J. Vieira): Manual de Pathologia Medica — 1. 
edicao, 1931 — Rio de Janeiro, | — 686. 
u) Lima (Getulio): Signal de Lemos Torres — Ann. do 1. 


Congresso Academico de Estudantes de Medicina, Rio, 1933. 


v) PAULA (Aloysio de) e Lima (Getulio): O Signal de Lemos 
Torres — “O Hospital”, Rio, 5/1934 — n.° 4-2 a 31. 


21) Tratamento da Insufficiencia Cardiaca pelas Altas Doses 
de Digitalina (em col. com o Dr. Jairo Ramos). — Ann. da Fac. de 
Med. de S. Paulo, 1929, IV, 205-264. Trabalho apresentado ao 
X.° Congresso Brasileiro de Medicina, realisado no Rio de Janeiro 
em 1929. Estuda minuciosamente os resultados obtidos nas _in- 
sufficiencias cardiacas com digitalina em dose alta como aconselhou 
Eggleston. Neste trabalho estao reunidas 137 observacdes de car- 
diacos estudados durante o periodo asystolico, e é@ documentado 
com muitos graphicos elucidativos. Este trabalho foi o resultado 
da observacdo clinica durante 5 annos. 


22) Sobre o Abaulamento Expiratorio dos Intercostos nos Der- 
rames Liquidos da Pleura — Bol. da Soc. Med. e Cir. de Sao Paulo 
— Maio de 1929, XIII, n. 3, 135-151. Communicacao apresentada 
na sessao de 15 de Maio e discutida pelo Prof. Cantidio de Moura 
Campos e Drs. Pedro de Alcantara, Jairo Ramos e Oscar Monteiro 
de Barros. 


23) Diagnostico Etiologico de Lues nos Tumores Abdominaes 
— Ann. Paul. de Med. e Cir. — Fevereiro de 1930, XXI, n.° 2, 33-38 
e Marco de 1930, XXI. n.° 3, 45-52. Nesta licc4o dada no curso de 
palpagao do abdomen, se insurge contra a pratica seguida por al- 
guns de atribuir qualquer manifestacao morbida 4 lues, ou excluil- 
a, baseando-se apenas em uma Wassermann positiva ou negativa: 
a luz da logica e da clinica, mostra a significagéo exacta de uma 
e de outra. 


24) Sobre o Abaulamento Expiratorio dos Ultimos Espagos 
Intercostaes indicando Liquido na Cavidade Pleural. — Ann. Paul. 
de Med. e Cir. — Setembro de 1930, XXI, n. 12, 281-322. Estuda 
longamente a litteratura até entaéo apparecida e apds o exame Cri- 
tico imparcial dos trabalhos publicados, conclue pela validade do 
signal como indicagao de liquido na cavidade pleural. 


25) Algumas considperagdes sobre a interpretagao do exame 
de urina (licgdes). Licgées mimiographadas em 1931 pela Caixa 
do Livro do Centro Academico Oswaldo Cruz. Nestas liccoes 
aproveitando-se sob o controlle da clinica, de conhecimentos de 
pathologia interna, de conhecimentos de metabolismo, chimica bi0o- 
logica e methodos de laboratorio faz o estudo critico do exame de 
urina como elle era praticado sem o conhecimento exacto e com- 
pleto do regimen alimentar anterior, e na ignorancia do resultado 
das outras vias de excrecdo do organismo, demonstrando que me — 
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nhuma conclusao se podera tirar, nestas condigdes, do chamado 
“éxame completo de urina”, a nao ser a que fornecem a densidade 
e os elementos anormaes encontrados. 


26) Do Ensino da Clinica — Conferencia inaugural dos cursos 
da Escola Paulista de Medicina em 6 de Marco de 1934. Faz um 
esudo comparativo dos methodos de ensino europeos e america- 
nos, propondo applicar entre nods um methodo: eclectico de ensino 
da Clinica Medica. 


27) Coragado e Gravidez — Em collaboragé4o com os Drs. 
Jairo Ramos e Alvaro Guimaraes — Revista de Gynecologia e 
Obstetricia de Sao Paulo, Agosto de 1935, I, fasc. 2, 103-134; Ou- 
tubro de 1935,,1, fasc. 3, 198-236: Dezembro de 1935, I, fasc. 4, 
303-330; Fevereiro de 1936, I, fasc. 5. 373-385; e Abril de 1936, I, 
fasc. 6, 415-432. Trabalho premiado pela Academia de Medicina 
do Rio de Janeiro — Premio Madame Durocher de 1935. — Foram 
aqui estudados 30 casos cuidadosamente observados de estenose 
mitral na gravidez. O trabalho esta dividido em 4 partes; na 1." 
foi feito um estudo das opinides das varias autoridades no as- 
sumpto, inclusive a dos autores brasileiros. Na 2. estuda os 30 
casos de estenose mitral dos quaes 20 foram acompanhados du- 
rante a prenhez, por occasiao do parto e no puerperio, e os 10 
restantes foram observados annos apos o parto e nestes se pro- 
curou estabelecer uma relacao entre a prenhez e o apparecimento 
de insufficiencia cardiaca. A 3.8 é dedicada 4 parte obstétrica. 
Na 4.8 sao apresentados os documentos constituidos pelas obser- 
vacdes clinicas, pelas radiographias e pelos electrocardiogrammas 
referentes aos 20 casos seguidos durante os tres periodos da 
gravidez. 


£ 


28) Diagnostico das 
29) Dietetica na Insufficiencia cardio-vascular. 
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Notas para uma biographia de vty 
Lemos Torres 


ISCIPULOS do professor ALVARO DE LEMOS TORRES com- 
memoram hoje, com alguns mezes de atrazo, mas com a 
collaboracdo official dos “Annaes Paulistas de Medicina e Cirur- 
gia”, o jubileu profissional do preclaro mestre que se doutorou em 
Dezembro de 1907. E’, pois, a homenagem publica a quem, pela 
sua capacidade, pelo seu saber, pela sua operosidade e pela sua 
integridade de caracter soube tornar-se um dos mais brilhantes 
expoentes de sua classe, uma das mais destacadas autoridades 
nos meios scientificos de nosso paiz. Deve sentir-se feliz o ho- 
mem que, neste seculo do utilitarismo, deitando um olhar para o 
caminho percorrido nestes seis lustros, pode lobrigar firmes, de 
pé, escalonados 4 sua passagem, rapazes que hontem foram seus 
discipulos e homens que hoje sao professores, a proclamar os me- 
ritos do mestre que dentro de uma Escola Official soube crear 
outra escola — a Escola Lemos Torres —. E se louvores merece 
0 cardiologista emerito pela ingente obra realisada — obra que é 
0 orgulho-de S. Paulo e do Brasil — applausos, tambem, mere- 
cem os discipulos que no mestre, nesse professor de professores, 
sabem reconhecer 0 muito que com elle aprenderam na difficil arte 
de curar. E palmas merecem porque na classe médica, como, alias, 
em todas as classes, proliferam os discolos apedrejadores da ar- 
vore que Ihes proporcionou os sazonados fructos do saber. Para o 
festejado, a homenagem deve valer, pois, como um grande, um im- 
menso consolo que Ihe ha de fazer esquecer 0 amargor que, por 
certo, ha de ter experimentado na longa, asperrima, mas, afinal, 
Victoriosa jornada. 


_ Os discipulos de LEMos Torres, alguns delles meus conhe- 
Cidos e amigos, hao de extranhar esta minha intrusdo em festa 
{a0 sympathica. E os que nao me conhecem serdo, até, capazes 
de reclamar a apresentacdo de meus titulos, para poder ingressar a 
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na sua companhia. Caso, entretanto, a exigencia se limitasse ao 
titulos, apresentaria um que vale por todos os demais: — a velha 
e profunda amizade que me liga a LEMOS TORRES. Conheci-o 
muito antes dos seus discipulos. Eu venho,-.com elle, desde os 
tempos distantes em que nessa formosa e causticante Guanabara 
obrigatorio era o uso do fraque, da sobre- -casaca, do chapéo alto, 
da vasta bigodeira 4 Kaiser, do sapato de verniz e da polaina. . 
Do tempo longinquo em que a hoje luminosa Avenida Atlantica er 
areiao e que sobre o areiao a gente marchava do Leme a Igrejinha 
de Copacabana, Capellinha situada no cocuruto de pequeno morro, 


_ depois arrazado, assim como a popular Igrejinha, para ceder lo- 


gar ao forte que hoje la se encontra. Exactamente no dia da festa 


de N. S. de Copacabana é que alli se reuniam os estudantes mais 


elegantes da época, metidos no seu fraque soberbo e ostentando 
no dedo indicador, os que o podiam ostentar, a anel de bacharel 


em letras pelo D. Pedro II, com a sua fatidica e azarentissima opa- 
la... Seguidas por elles, as normalistas, de vestido branco e la- 
- ¢o azul celeste a tiracolo, carregavam o andor, acompanhando a 
movimentada procissao. 
nhados. 


E Lemos Torres era um dos mais ali- 
Nesse tempo, submettia-se, tambem, 4 imposicao do 
fraque, do monoculo e do anel de opala. Deixou-o depois 
ficando apenas com os dedos e com o que aprendéra nos 
cursos secundario e superior, e que os aneis deviam sym- 
bolisar. No Pedro II estudou Lemos com 0 mesmo amor com 
que estudara no curso primario e, depois na Faculdade, e com que 
estuda ainda hoje. E se dizendo abandonado pela memoria, sabe, 
ainda, tantos annos decorridos — e sabe como poucos — tudo 
quanto aprendeu no austero e acatado collegio, entao reservado 4s 
élites. Ao seu rigoroso curso de humanidades, ficou a dever 0 
magnifico curso medico. Ao sair da velha Escola, poderia ter fi- 
cado a clinicar na Capital Federal, na certeza de que nao tardaria 
em conquistar clientela numerosa e b6éa, taes os conhecimentos que 
trazia para a vida pratica. E com uma vantagem: — filho de pae 
rico, poderia aguardar, sem afoubamentos, a forma¢ao de seu con- 
sultorio. LEMOS TORRES, entretanto, é diferente da maioria dos 
homens. Entendia ha trinta annos, como entende hoje, que o pae 
deve ir ao maximo de dar ao filho uma perfeita educacao e uma 
profissao. Nada mais. Nao quiz, assim, pezar no or¢amento pa- 
terno. E resolveu entrar em contacto com a vida aspera, embre- 
nhando-se na entao matta paulista, em Avaré. Dera-lhe o pae ca- 
rinhoso uma carta de credito sufficiente para que pudesse enfren- 
tar os primeiros tempos. Firme, no seu proposito, — que podera 
parecer orgulho, mas é, ao contrario, um tracgo accentuado de ca- 
racter, — nao se aproveitou de um nickel desse credito, de que 


muitos teriam usado e abusado. 


In 
4% | S¢ 
q! 
st 
cl 
a : 
ce 
Ze 
Li 
te 
rit 
te! 
se 
na 
na 
ta 
qe 
Vi: 
no 
de 
de 
di. 
bo 
‘§ tur 
fei 
se 
no 
> 
sa 
Li 
Sa 
0 
fe 7 MC 
ric 
me 
4 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 361 


E foi de Avaré, onde, clinicando, estudando, fazendo esporte 
e vivendo como a natureza manda que se viva, livre, ao sol e as 
intemperies, que LEMOS ToRRES, entao de barbas louras, quasi ver- 
melhas, como Ouro queimado, veiu a Sao Paulo para, apoiado tao 
soémente no seu esforgo, na sua invulgar forga de vontade e no 
seu saber, conquistar, no seio da sua classe, a posto de destaque 
que alcangou, sem padrinhos e sem pistoldes politicos. O seu 
“curriculum vitae”, sobre o qual tive o prazer e a honra de escre- 
ver um artigo, é de hontem e bem retrata o homem, o medico e o 
mestre. Mas no “curriculum” nao podiam caber certos detalhes 
pertinentes a esse professor illustre que, de repente, fecha seu con- 
sultorio para passar seis mezes a estudar, como simples alumno, nas 
clinicas européas e americanas, dos mais autorisados expoentes em 
determinadas especialidades. E desses cursos nao trouxe nunca 
certificados. E’ que Lemos os faz para aprender e nao para tra- 
zer papeletas de frequencia. Poucos sabem, por exemplo, que 
LEMOS TORRES sente-se 4 vontade quando trabalha, gratuitamen- 
te, nos hospitaes e na Escola. No consultorio, seus nervos se ir- 
ritam quando depara com a Sala repleta de gente, de vez que en- 
tende que um medico, conscientemente, nado pdde examinar mais de 
seis ou oito clientes. E, por isso, limitou seu horario a ape- 
nas duas horas: — das 14 as 16. Nos seus calculos, entretanto, 
nao contou com a cooperagao da clientela. E esta altera, comple- 
tamente, as horas estabelecidas, com grande desagrado do mestre 
que € methodico em tudo. Tem horror as visitas domiciliares e as 
visitas de cortezia. As pessoas que as merecerem, ¢ que vivem 
no seu coragao. Nunca annunciou nos jornaes, assim como jamais 
deu attestado gracioso de satide ou das mirabolantes qualidades 
deste ou daquelle medicamento. As suas vinte e quatro horas do 
dia sao perfeitamente divididas: — hyppismo, gymnastica sueca, 
box, esgrima, estudo, hospital, aula, consulta. Tudo é medido e 
tudo ¢ feito perfeitamente. LEMOS ToRRES tem o culto da per- 
feicao. No dia em que resolveu dedicar-se ao hyppismo, quiz 
ser um Cavalleiro perfeito, quiz que o seu animal nao passasse 
de um ser mecanisado em suas maos. Assim na natacdo, assim 
no sabre ou no florete. Para apurar-se, prefere nadar sempre 
contra a corrente, nunca a favor... O que LEmMos Torres diz 
saber, sabe mesmo. Seu desamor pelo dinheiro é desconcertante. 
Limita-se a ganhar o minimo e despende tudo, sempre em cou- 
sas de utilidade. E tudo quanto possue, desde o sapato, é bom. 
OQ prego nao importa. Outro detalhe do temperamento de LE- 
MOS TORRES é nao se immiscuir, jamais, na vida alheia. O mexe- 
rico nunca o interessou. E quando alguem lhe diz Fulano é um 
mao caracter, reclama, logo, a prova provada, para acreditar. Nao 
€ um negativista pelo prazer de o ser:.— o que elle nao admitte 
€ que se possa affirmar, sem provar. E isto hoje é tao difficil, em 
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nossos meios, onde todos os ouvidos se abrem satisfeitos para ou- 
vir retaliagdes gratuitas. Permanecem, porém, invariavelmente 
fechados, os de LEMOS TorRRES. 


Conhecidos de tao longa data, mais nos aproximamos, num 
contacto quasi diario, de uns quinze annos a esta parte. Sou o 
mais assiduo visitante de seu consultorio, assim como elle é do 
meu escriptorio e da nossa casa. Todas as segundas-feiras nao 
deixo de vel-o. E’ que eu sou um impressionavel, um emotivo. A 
morte de um amigo e mesmo de um méro conhecido, faz-me mal. 
Chicoteia meu systema nervoso. Por outro lado, sou um curioso 
da medicina. Aprendi um pouco de hystologia com o grande 
CHAPOT; de anatomia descriptiva, com CRISSIUMA, Cujo commen- 
tario incontinente era as vezes impedido pela presenca de uma das 
primeiras medicas paulistas, D. CirisA PINHO, sua alumna; as- 
sisti aulas do GOEs, que sabia de operacdes e apparelhos; assisti 
outras de MiGUEL CouTo, de NUNO DE ANDRADE e de AZEVEDO 
— Sopré. Andei por onde nao devia ter andado, li e leio livros que 
nunca deveria lér. Conseguintemente, dou para sentir os symp- 
tomas de todas as molestias, 0 que succede, alias, apezar da pra- 
tica e da experiencia, a muitos medicos bons. Depois de lidas 
certas paginas, um mez, ou tres dias depois, 0 inconsciente des- 
perta e accusam-se disturbios que, na realidade, jamais existiram. 
E é LEMos Torres a soffrer as consequencias de taes leituras. 
Basta, porém, o seu sorriso amigo para fazer desapparecer as 
mas impressdes. Dahi, 0 meu azedume quando elle resolve fazer 
suas viagens de estudo, no estrangeiro. E justifica-se minha ir- 
ritagdo, pois se fosse contar a outro a historia de taes disturbios, 
seria, por certo, condemnado a ficar perennemente na cama, em 
decubito dorsal e em jejum... Por isso, € que, em Paris, em 
_ Frankfurt, em Berlim ou em Roma, mando-lhe cartas aereas a 
que responde com graca amiga, reveladora do seguro manejador 
do vernaculo e do elegante gracejador que ¢. E a sua resposta 
é curta e certa. 


e.@ “Pe 


LEMOS TORRES, entretanto, nao é sémente mestre de car- 
diologia, de rim, de pulmdes; um grande mestre, enfim, de cli- 
nica medica geral; nao é sOmente um esportista completo; nao 
é apenas um caracter e um amigo: — Lemos Torres é, tambem, 
um artista. Conhece arte moderna, como arte antiga. Ao exami- 
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nar um quadro ou um marmore, € o mesmo olho clinico, que sem 
radiografias, enxerga os males que nos afligem. E a sua opiniao 
¢ clara e franca. Aponta, com seguranga, os defeitos da obra e 
as qualidades de quem a produziu. Pudera! Se elle proprio é 
um esculptor! A classe medica paulista ha de se lembrar do 
medalhao, em alto relevo, representando a efigie de RuBiIAO MeE!- 
RA, quando do jubiléo deste meu velho amigo. Pois a essa obra 
de arte, que foi modelada por LEMOS ToRRES e depois fundida 
em bronze, acredito que Ihe nao recusaria a sua assignatura 0 
mais reputado estatuario. Mas em sua casa — que € um pequeno 
museo denunciador do bom gosto e das tendencias artisticas do 
organizador —, outras obras de LEMOs existem, como esse auto- 
retrato em bronze, ao tempo em que usava barbas e que é real- 
mente feliz. Como critico de arte, pois, € o mesmo professor de 
clinica a apertar com o torniquete do seu saber os discipulos que 

lhe seguem os exemplos e que tanto o admiram. 

* 


= 


Nao sei bem ao certo o numero de paginas postas 4 dispo- 
sicao dos discipulos e amigos de LEMos Torres pelos “Annaes 
Paulistas de Medicina e Cirurgia”. E’ necessario, pois, pensar nos 
demais collaboradores nesta festa da Amizade. Fui, assim, cons- 
trangido a focalizar, de leve e do alto, quasi panoramicamente, 
alguns aspectos que a interessante e inconfundivel figura de 
LEMOS TORRES proporciona. Devo, pois, fazer ponto. Seria, 
todavia, incompleto se deixasse de mencionar 0 que os seus me- 
ritos provocaram. Para muitos, mesmo para alguns dos mais che- 
gados, o methodo de vida que o mestre se tragou — fructo, em 
grande parte, de seu contacto com os grandes centros scienti- 
ficos americanos — contem uma béa dose de egoismo. E’ um 
erro. Egoismo é cousa muito differente. Sem methodo, nao é 
possivel viver a vida. Professores, por exemplo, existem que 
se ufanam de nao preparar as suas liccdes. LEMOS TORRES, a0 
contrario, gragas ao methodo, prepara e estuda as suas. Um 
egoista, no sentido exacto da palavra, nao despertaria 4s duas 
ou as tres horas da madrugada para repassar liccdes que ira 
dar quantro ou cinco horas mais tarde. Quizeram, entretanto, ar- 
rancal-o desse “egoismo”, fazendo-o director da Escola Paulista 
de Medicina. Para o homem de estudo, para o professor de pro- 
fessores, ndo ha duvida, que foi o cordamento brilhante e solemne 
de sua notavel obra scientifica e didatica. Para o particular e para 
0 clinico, entretanto, a investidura nao foi premio: — foi castigo. 
Mas, ainda que castigo, o trago indelevel de sua administra¢do 
Ja esta na Escola Paulista marcado e indelevel permanecera. A 
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sua sisudez, 0 seu espirito de justiga, a sua correc¢ao pessoal, o 
seu methodo, corresponderam aos desejos da Congregacao il- 
lustre que o escolheu. Sacrificaram-lhe as horas de liberdade que 
lhe restavam, mas a sua abnegacao, o seu desamor pelo dinhei- 
tro e o seu saber souberam responder brilhantemente a chmada, 
na hora em que um grupo de homens de fé, conhecedores das suas 
virtudes, delle se lembrou. 


Outros dirao de LEMos TorRES — Cuja mascara severa pro- 
cura esconder um coracao macio e terno quanto 0 nosso — mais e 


melhor. A ninguem, entretanto, permittirei ter sido mais sincero 
do que eu. 


Mario Guastini 
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Abaulamento expiratorio dos ultimos espacos 


intercostais, indicando liquido na cavidade -¥ 
pleural 
wy 
(Sinal de Lemos Torres) (1) 
Em Junho de 1929, descreveu Lemos Torres, perante o De- : 


cimo Congresso Brasileiro de Medicina reunido no Rio de Janeiro, 
um novo sinal de derrame pleural. O sinal de Lemos Torres assim 
chamado desde entao, é o abaulamento expiratorio dos ultimos . 
espacos inter-costais (decimo primeiro, decimo, nono e as vezes _ 
oitavo) visivel principalmente atraz e lateralmente. Para sua 
completa caracterisagdo é preciso que exceda a extensdo de 3 
cms. linearmente. A protrusao expiratoria do espaco inter-costal 
desaparece no decubito lateral oposto aquele em que o sinal é 
verificado. Conforme a extensdo em que se mostra divide-se em _ 
3 graus. 


1.°) o abaulamento apenas se evidencia no 11.° espaco inter- 
costal. 


2.°) o abaulamento abrange o 10.° intercosto. 


3.°) o abaulamento atinge tambem o 9.° e as vezes 0 8.° | 
espaco. 


E’ habito dar mais importancia 4 extensao do que 4a intensi- © ; 
dade do fenomeno. Seria interessante referir como Lemos Torres \ 
chegou ao conhecimento desse sinal. José Ignacio Lobo assis- : 
tente como Lemos Torres da Enfermaria do Prof. Rubiao Meira, = 
na Santa Casa apresentava um doente portador de pericardite. tis 
Achava-se este sentado na cama, de costas, e a luz que entrava 
pela janela insidindo de soslaio sobre o torax desnudo, mostrava 
durante a expiragdo um fenomeno insolito de ‘abaulamento e 
depress6es que se localisavam na base do hemitorax direito, 


(1) Esta exposigao nada mais é do que o artigo orginal de Lemos Torres, escrito , 
em 1929, acrescido de consideragdes expostas em outros trabalhos ulteriomente publica- Li 
dos, principalmente na parte referente ao diagnostico diferencial ¢ ao registo grafico. 
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assemelhando-se 4 uma porta de aco ondulado. 
As elevacdes eram formadas pelos espacos inter- 
costais e as depressdes pelas costelas; esses 
abaulamentos dos espacos_ inter-costais atin- 
giam superiormente uma linha mais ou menos 
horizontal e inferiormente alcancavam os limi- 
tes extremos dos seios costo-diafragmaticos. 
Antes de examinar o doente, chamou Lemos 
Torres 4 aten¢ao para o fenomeno e disse que 
este deveria indicar fluido dentro da pleura que 
sofreria efeito de uma pressdo intra-pulmonar 
aumentada, pois um corpo solido como figado 
em contacto com a pleura, nao poderia assim 
se exteriorisar, e se fosse tal abaulamento de- 
vido ao pulmao nao haveria raz4o para que se 
localisasse na base do hemitorax direito. De 
fato a pun¢ao descobriu o liquido. Posterior- 
mente, outro doente apresentando o mesmo si- 
nal tambem revelou liquido 4 pungao. 


Como preliminar 4 qualquer conclusao era 

abaulameate cx. indispensavel verificar se o sinal e o derrame 
tinham qualquer relagdo de concomitancia, ou de 
causualidade, pois o abaulamento poderia ser um 

fenomeno normal que tivesse, até, entao, passado desapercebido; 
e, nao querendo incidir num erro de considerar patologico um 
fenomeno normal como acontece por exemplo, com os que julgam 
o gargarejo na fosse iliaca direita sinal de febre tifoide, quando, 
pelo contrario esse sinal se verifica nos doentes na mesma percen- 
tagem que nos saos, foi o sinal pesquizado em quantos passassem 
pela Enfermaria. O resultado desta pesquiza foi que normal- 
mente o abaulamento expiratorio nao foi encontrado e, quando 
estava presente a puncdo revelou liquido. A estatist’ca autorisava 
pois a considerar patologico o fenomeno e até demonstrar-se 0 
contrario, indicativo de liquido dentro da cavidade pleural. 


\ 


‘TECNICA E CRITERIO SEGUIDOS NA COLHEITA 


DOS DADOS 


A unica condicdo é que a luz que ilumina a parte examinada 
cdia de esgueilha, obliquamente, e seja a unica fonte luminosa. 
Usa-se examinar 0 doente sentado num tamborete movel diante de 
uma janela. Oberva-se o doente sem lhe despertar a aten¢ao para 
o ato respiratorio. Posteriormente apds essa primeira inspec¢ao 
faz-se-Ihe executar respiragdes curtas e rapidas com 0 tronco 
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um pouco inclinado para traz. Assim procede-se por ter verificado, 
que, nos doentes que apresentavam polipnéa, o fenomeno do abaula- 
mento é mais nitido. 

Antes de considerar positivo o sinal deve-se certificar da 
sua localisagao apenas nos ultimos espacos inter-costais. Outro 
facto importante é observar 0 doente tambem em decubito lateral 
oposto ao lado em que o sinal se apresenta, pois 0 abaulamento 
devido ao liquido se atentia ou desaparece com esta manobra. 


Fi 
Abaulamento expiratorio dos ultimos espagos iritercostaes devido a um derrame pleural. 


CAUSAS DE ERRO 

a) — extrema mobilidade expiratoria das ultimas costelas. 
acontecendo, entaéo, uma delas vir a ocupar, abaixando-se na ins- 
piragdo um lugar da pele ocupado na inspiragdo pelo espaco inter- 
costal. 


b) — a presenca, em certos individuos, na regiao posterior 
do torax de dobras cutaneas paralelas as ultimas costelas que se 
acentuam com a expiracao. 


c) — Litten inspiratorio. 


d) — Uma rara oportunidade para confusaéo com o sinal 
sera dada por contragdes cronicas localisadas a certas regides da 
musculatura inter-costal que as vezes se repetem com certa ritimi- 
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Todas estas causas de erro podem ser afastadas pelo conhe- 
cimento desses fatos, pelo palpar digital, e colocando-se o indi- 
viduo em decubito lateral oposto aquele em que o sinal é verificado. 
Além do que, no caso da 4.* hipotese, as contragdes clénicas nao 
guardam relagdo exata com os movimentos respiratorios. Quanto 
a possivel confusao do sinal com fenomenos patologicos que se 
passam no intercosto deve-se em 1.° lugar assinalar a tiragem inter- 
costal pronunciada. 

E’ um erro em que facilmente incidem os que se iniciam na 
pesquiza do sinal, pois a volta do espago a sua posi¢ao de equilibrio 
faz suspeitar da existencia do sinal de Lemos Torres, e, se nao 
se tem bem presente que o sinal é apenas o abaulamento que 
ultrapassa o plano tangencial da superfice cutanea das costelas 
na expiragao, cae-se, insensivelmente no erro. 


DIAG 


NOSTICO DIFEREN 
. Antes de entrarmos no dignostico diferencial é preciso bem 
individualisar 0 que se entende por sinal de Lemos Torres, assim 
como esclarecer algumas duvidas nascidas dos comentarios de 
Oscar Ferreira Junior que, pretendeu contestar a existencia do 
sinal, opondo-se deste médo a opiniao de todos os outros auto- 
res que trataram do assunto. 

Fleuri de Oliveira fez tése sobre 0 assunto aprovada com 
grande distingao e premiada pela Sociedade de Medicina e Cirurgia 
de Sao Paulo (Premio Sergio Meira) e entre outras chegou as 
seguintes conclusdes: 


a) — O sinal de Lemos Torres indica liquido na cavidade 
pleural em 96,42 % dos casos. 


b) — Em 9,89 % dos casos o sinal de Lemos Torres era 0 
unico sinal de derrame pleural. 


De fato, o que Lemos Torres descreveu como sinal de derrame 
pleural foi o abaulamento expiratorio dos ultimos intercostos ultra- 
passando o plano tangente as costelas. 

A fig. 1 retirada do trabalho de Jairo Ramos da do fenomeno 
uma idéia clara (Sinal de Lemos Torres — Brasil Médico n.° 33, 
de 16 de agosto de 1930, pag. 908). 


CC costelas. 
XY_ linha do plano cutaneo das costelas. xy 
espaco inter-costal em posi¢ao de equilibrio. 


espaco inter-costal fazendo — (sinal de Lemos 
Torres). 
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Como se péde ver por este esquema, ¢ 0 bombeamento expira- 
torio do intercosto ultrapassando o plano cutaneo das costelas que 
constitue o sinal. 

Este abaulamento é verificado 4 simples inspeccao sem outro 
cuidado além do de fazer o paciente sentar-se no leito com uma 
incidencia obliqua da luz. Tambem podemos usar como propode 
Fleuri de Oliveira, um cartao apoiado nas duas costelas que limitam 
0 espago, percebendo-se, entao, nitidamente se ha protrusao além 
deste plano tangencial. 


x 


Y 

. of! Fig. 2 Fig. 3 

ig. 1 

8 (movimentos normaes (abaulamento dos ul- 

(sinal de Lemos dos ultimos espagos timos espagos_ inter- 
Torres). intercostaes). costaes). 


O fenomeno é€ susceptivel, igualmente, de uma representacao 
grafica, sendo suficiente para isto uma capsula manometrica regis- 
tradora. 


Foi exatamente o metodo grafico, 0 ponto do desacorde entre 
Ferreira Junior e todos os outros autores que se ocuparam do sinal 
de Lemos Torres. 


Vamos procurar aclarar este antagonismo de opinides. Repre- 
sentemos em esquema, fig. 2, 0 que se passa no espaco intercostal 
em condi¢des fisiologicas. 

A flexa A representa a excursdo para o interior do torax, do 
espaco inter-costal na retracado inspiratoria normal. A flexa B 
a volta deste espaco a posi¢ao expiratoria normal. 

Em condigdes fisiologicas, 0 tecido mole do espaco intercostal, 
a expiragao nao ultrapassa o plano das costelas;s 
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Quando existe 0 sinal descrito por Lemos Torres, alem das 
setas A e B, é preciso acrescentar as setas C e D (expressao do 
abaulamento) como representamos na figura 3 que se segue. 

Somos os primeiros a reconhecer que as flexas B e C sao, 
por assim dizer pleonasticas, pois é evidente que todos os movi- 
mentos caracterisados por um abaulamento ou uma depressdao de- 
verao necessariamente, voltar 4 sua posi¢ao de equilibrio, pois do 
contrario nao seriam movimentos, e sim deformacgdes permanentes 
e o sinal de Lemos Torres é uma deformagao temporaria do inter- 
costo — (durante a fase de expiracao). 


Mas assim procedemos, porque Ferreira Junior censura Lemos 
Torres por nado ter mencionado aquilo a que ele (Ferreira Jr.) 
no artigo de 3 de maio de 1930 chama “a sua descoberta” — 
a onda negativa inspiratoria — Sobre o sinal de Lemos Torres 
— Brasil Médico, ano XLIV n.° 18, pag. 498). Ainda no seu 
ultimo trabalho (Clinica Medica Pratica, da Biblioteca Univer- 
sitaria Brasileira de 1935) quando se refere ao abaulamento, tem 
sempre o Cuidado de acrescentar: “com seu complemento a re- 
tragado”’, e, ja, no seu artigo anterior (sobre o sinal de Lemos Torres 
— Brasil Médico — 3-5-1930, ano XLIV n.° 18 pag. 498) per- 
guntava: “Como compreender um abaulamento unicamente expira- 
torio, sem uma retragao inspiratoria?’’. 

Jairo Ramos respondeu com muita propriedade a essa per- 
gunta (O sinal de Lemos Torres — Brasil Médico, n.° 33 de 16- 
8-1930, pag. 908) “Ora, é logico e evidente por si mesmo, de uma 
claresa cristalina, que o que abaula em uma fase, deve, em outra 
fase, pelo menos, voltar 4 sua posi¢ao de equilibrio. Exigir que 
Lemos Torres descrevesse esta volta seria 0 mesmo que exigir 
aos propedutas descreverem a volta dos espagos intercostais a 
sua posi¢ao de equilibrio, nas tiragens inspiratorias”. 

E’ claro que para grafar 0 abaulamento, isto é, 0 movimento 
CD do nosso esquema, que é 0 que nos interessa, (porquanto 0 
movimento AB é um fenomeno fisiologico) é indispensavel que a 
capsula registradora repouse sobre o plano resistente das costelas. 
A fig. 4 da uma idéia de como é possivel obter um grafico correta- 
mente. Foi esta a tecnica proposta por Jaime Pereira. (Sobre 0 
registro grafico do sinal de Lemos Torres — Brasil Médico n.° 27 
— pags. 733 de 7-7-1930 (1). 

A posigao da capsula em relacao ao espaco intercostal mostra 
perfeitamente que nao havendo protrusdo do espaco, nado haveria 
variacdo de pressdo na capsula, e, consequentemente, a agulha 
inscritora nado se desviara, marcando apenas a linha basal, linha 
zéro ou seja a representacdo do plano tangente ds costelas. Quando 


(1) Outro processo egualmente preciso e exato é o do “cardiografo ligado ao apa- 
relho registador de Bouilitte regulado aquele de modo que o botdo corresponda ao plano 
cutaneo das costelas que limitam o espago cujo abaulamento se vae registar’’ (sinal de 
Lemos Torres Barbosa Correia — Brasil Medico numero 25, — 21-6-1930 — pag 674). 
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(Metodo correto de grafar oSinal de Lemos Torres). 


ha abaulamento e a “consequente volta do es- 

paco” sinal Lemos Torres. Havera a inscri¢ao 

de uma série de elevagdes e depressOes acima 

da linha zéro e, isto é, que Lemos Torres des- 

creveu sob o nome de ABAULAMENTO EX- 

_ PIRATORIO DOS ULTIMOS ESPACOS IN- 

'TERCOSTAIS, INDICANDO LIQUIDO NA 
CAVIDADE PLEURAL. 

E’ indispensavel dizer que, nesta condigdes, sé ficam regis- 
trados 0 abaulamento e a “consequente volta do espaco” até o 
plano exterior das costelas. Os movimentos que se passam para 
dentro deste plano tangente as costelas nao ficam grafados, pois 
nao fazem parte do sinal. : 

Nao foi assim, entretanto, que Ferreira Junior obteve o re- 
gisto grafico do fenomeno a que ele, tambem deu a mesma denomi- 
nacao: — “sinal de Lemos Torres”. 

Segundo se lé no seu artigo (Contribuigao ao estudo do sinal 
de Lemos Torres — Brasil Médico, 28-12-1929 — Ano XLIII n.° 
52 — pag. 1595) o autor usou “uma capsula transmissora especial 
com formato de batel ligada por um tubo de borracha ao tambor 
inscritor de um esfimografo. Esta capsula é de aluminio, tem 


3,5 cts. por 1,5 cts., permite uma adatacdo perfeita ao espaco 
intercostal”. 


- 


A figura 5 mostra, esquematicamente, como Ferreira Junior 
pretendeu grafar o “sinal”. 


E’ evidente que com esta tecnica de Ferreira Junior, a capsula 
acompanhara todos os movimentos do espaco inter-costal, quais- 
quer que eles sejam. Compreende-se que fica inscrito 0 movi- 
mento “AB” que traduz a retracdo inspiratoria normal como mostra 
a curva a de figura 5, e, caso exista abaulamento, pelo. fato do 
movimento CD ter a mesma diregdo que o AB, a curva representa- 
tiva dara a somagao dos dois movimentos (curva 6 da figura 5). 
Entretanto, como nao existe (“dada a adaptac¢ao perfeita da capsula 
0 espaco inter-costal’) a linha zéro representativa do plano tan- 
gente as costelas, linha esta indispensavel para se saber si existe 
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ou nao saliencia do espago, nao é€ possivel, na segunda hipdtese 
(curva b) separar na curva o que correria por conta do abaulamento 
CD, e o que seria devido a retragdo inspiratoria normal AB. 
Conclue-es do exposto que os graficos obtidos por Ferreira 
Junior representam a retracao inspiratoria normal e a “volta normal 
do intercosto”. (AB) e, quando existir o sinal, tambem, o abaula- 
mento com a “consequente volta (CD), sem que se possa, porem, 
como vimos, distinguir entre estas duas hipdteses. Quando o 
abaulamento nao existir, isto é, quando nao tiver presente o sinal 


& 


 CURVA 
Fig. 5 4 


(metodo incorreto com que Ferreira Junior grafou o “sinal’’). 


de Lemos Torres, Ferreira Junior continuara porém, a obter uma 
curva sinusoidal devida ao movimento AB, ao passo que empre- 
gando, nestes casos 0 modo correto de grafar o sinal, a represen- 
tagao devera ser apenas, uma reta — linha zéro. 

Em artigo posterior o proprio Ferreira Junior reconhece 0s 
resultados erroneos a que o conduzira 0 seu metodo grafico tanto 
que escreve: “as figuras 2 e 3 do nosso 1.° artigo onde dizemos 
que ha somente movimentos expiratorios, nada demonstram, pols 
nao ha a linha zéro, linha do equilibrio da linha inscritora. (sobre 
o’sinal de Lemos Torres — Brasil Médico — ano XLIV — n.° 18 
— 3-5-1930 pag. 501). Em outro artigo (Nao ha sinal de Lemos 
Torres — Brasil Médico — ano XLIV — n.° 35 — 30-8-1930 pag. 
969.) diz que a tecnica da capsula sem membrana” foi justamente 
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criticada pelos’ colegas: paulistas que demonstram nao se poder 
pelos tragados separar 0 que fosse a verdadeira retragao da volta 
do espago a posicao de equilibrio, uma vez que adaptacao da 
capsula ao intercosto j4 aumentava a pressao no interior do sis- 
tema”. Neste mesmo artigo referindo-se ao trabalho escrito por 
Jaime Pereira diz: “passa depois o autor a criticar 0 meu processo 
grafico com que estou absolutamente de acordo”. 

Com o metodo que empregou, Ferreira Junior estudou, por- 
tanto, ndo o sinal de Lemos Torres, mas todos os movimentos que 
se passam ao intercosto, tanto normais como patologicos, sem 
contudo, poder distinguir uns dos outros fugindo deste modo do 
que descrevera Lemos Torres, como NOVO SINAL DE DERRAME 

PLEURAL. 

E’ este ao nosso ver o ponto vital da questao, por isso insis- 
timos; 0 que Lemos Torres escreveu e outros grafaram foi uma 
parte apenas dos fenomenos que se passam no intercosto, isto é, 
o abaulamento expiratorio, e o que Ferreira Junior grafou foram 
os movimentos do espaco intercostal (1). 

Felizmente o proprio Ferreira Junior apds a critica movida 
aos seus trabalhos, isto reconhece, pois, referindo-se ao processo 
grafico usado pelos medicos paulistas declara textualmente; “E’ 
um processo que sO pode registar uma fase dos fenomenos que se 
passam no intercosto e o nosso fim foi estudar os movimentos do 
intercosto”. (nao ha sinal de Lemos Torres — Brasil Médico — 30- 
8-1930 ano XLIV — pag. 969). 

Mais adiante no mesmo artigo diz: “Ora, o distinto colega 
escreve que eu Cheguei a conclusdo de que o abaulamento do inter- 
costo nao é caracteristico dos derrames; nao é precisamente isto o 
que eu digo no meu 2.° artigo, mas sim que os movimentos do inter- 
costo podem ser indenticos quer num quer noutro caso”. E, final- 
mente “Entado nado digo que o abaulamento nao € caracteristico 
dos derrames, mas sim que os movimentos do inter-costo podem 
ser identicos quer 0 paciente tenha ou ndo liquido pleural”, 

= _ Ferreira Junior reconhece, portanto: 


as 1.°) — que o metodo grafico que empregou nao era correto, 
nao podendo concluir, portanto, com um metodo erroneo; 


(1) E’ do trabalho, de Jairo Ramos a que ja nos referimos o seguinte trecho que 
esplana suficientemente 0 assunto: 0 2.¢ erro de Ferreira Junior foi ter atribuido a Le- 
mos Torres uma afirmativa que este nunca fez. E’ assim que Ferreira Junior atribue 
a Lemos Torres a seguinte frase: “Muito bem, diz ele, no estado normal todas essas 
forcas se equilibram e nao ha movimento do espacgo’’. Vejamos agora a verdadeira 
frase: (sobre um Novo Sinal de Derrame Pleural — Lemos Torres — pag. 16 e 17). 
Ficam assim examinadas, suficientemente, as forgas que atuam no espaco intercostal 
durante a fase expiratoria. No estado normal elas se equilibram, tanto que normal- 
mente nco encontramos o abaulamento expiratorio dos intercostos’’. Vemos assim que 
Ferreira junior lamentavelmente trocou as palavras abaulamento por movimento dos 
ia a ee e em seguida desenvolveu todo uma serie de argumentos e de pes- 

as para dem yi i i 

i emonstrar os movimentos de espaco intercostal’’. a See 
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2.°) — que pretendia registar nao os abaulamentos, porem, 
os movimentos do inter-costo; 


3.°) — E, nega peremptoriamente ter dito que “o abaula- 
mento nao é caracteristico dos derrames”. 


rt € com estas premissas que Ferreira Junior conclue: “nao 
ha sinal de Lemos Torres”. E’ dificil compreender qual o motivo 
desta conclusdo tao inesperada, a nao ser que a encontremos na 
celebre frase de Leibnitz “si a geometria se opuzesse ao nossos 
interesses pessoais e as nossas paixOes seria frequentissimamente 
violada, apezar de Euclides e Arquimédes (1). 

Passemos agora a estudar os abaulamentos outros que o sinal 
de Lemos Torres, que se passam no intercosto. Estes estado re- 
presentados no seguinte quadro sindtico. 


{ colegées liquidas e gasosas 
permanentes pleurais sob pressao 
~ Weisz 
— tosse, esforco, ato de 
chorar ou gemer 
generalizados — estenose das vias res- 
piratorias sup. 
emfisema generali- 
apenas na face ; zado 


da expiragaéo — acesso de asma 


ABAULAMENTOS 
DO INTERCOSTO 


cavernas pulmcnares 
grandes 

emfisema Iccalizado 

— hernia pulmonar 


Abaulamentos permanentes: — Estao féra de cogitagao no 


diagnostico diferencial porquanto o sinal de Lemos Torres é¢ um 
fenomeno expiratorio. 


localizados 


ABAULAMENTOS EXPIRATORIOS 
a) generalizados. 


| — Sprechphaenomen de Weisz (fenomeno da fala). O diag- 
nostico diferencial deve ser feito atendendo ao seguinte: 


— O “fenomeno da fala” é um fenomeno provocado 


e€ que exige a pronuncia explosiva das letras D ou da 
silaba “Kitt”. 


(1) Esta contradigado, nao somos nos os primeiros a assignalar, pois ja José Ignacio 
Lobo (sobre o sinal de Lemos Torres — S. Paulo Merico — ano III — Vol. 1.0 — Agosto 
de 1930) dissera: “E’ muito louvavel a atitude do autor — (Ferreira Junior) reconhe- 
cendo que discutiu 0 que ndo estava em discuss%0... S6 uma cousa nao é louvavel: 0 
titulo do seu artigo — “Nao ha sinal de Lemos Torres’’ — flagrante incongruencia diante 
de téo explicita confissdo”. 
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— Emfisema generalizado: 
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— E’ generalizado e indica pulmao ou derrame li- 
quido ou gasoso intrapleural. 

— N&o desaparece com o decubito lateral oposto ao 
lado que se examina. 


Il — Tosse, esforgo, ato de chorar ou gemer. 

Estes abaulamentos sao fisiologicos e ocorrem apenas pro- 
vocados pelas condicgdes acima, pelo: aumento subito da 
pressao intrapulmonar. 


Ill — Estenose das vias respiratorias superiores: 
O abaulamento nestes casos sera generalizado e havera 
outros fenomenos indicativos do embaraco das. vias respi- 
ratorias que levantarao qualquer duvida. 


Nestes casos alem do abaulamento ser verificado nos ulti- 
mos espacos ele sera encontrado tambem, nas fossas supra 
e infra-claviculares e, persistira o abaulamento em qualquer 
decubito. 


V — Acesso de asma: , 
O abaulamento quando existir sera generalizado e, fara 


parte do quadro bem conhecido do acesso de asma. 


b) localizados: 


1 — Cavernas pulmonares grandes: 


As grandes cavernas proximas da parede toraxica podem 
provocar um abaulamento expiratorio localizado. Este 
abaulamento é muito raro e somente foi descrito na face 


5 
— Emfisema localizado: 


Nao desaparece pelo decubito oposto aquele em que o abau- | 


lamento é verificado. 
— Hernia pulmonar: 
A elevacdo é globulosa, havera a historia de um trauma- | 


tismo e persistira no decubito oposto. 
co 
SEMIOGENESE 


Convencidos de que a molestia nao cria fenomeno novo, apenas 
amplia, diminue ou modifica os que existem no estado normal, 
procuramos a explicagao do fenomeno que acabamos de descrever 
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na modificacao das forgas que agem sobre 0 espaco inter-costal 
durante o ato expiratorio. Exemplifiquemos, com o seguinte es- 
quema, as forgas em acao sobre o intercosto durante esta fase da 
respira¢ao, no estado normal, representando por sétas cheias as 
forg¢as que favorecem e por setas interrompidas as que impedem o 
abaulamento. 


Forgas agindo sobre espago intercostal durante a expiragdo “normal. 
Em settgs cheias as que favorecem 0 abaulamento e em settas inter- 
ha rompidas as que o impedem. 1 — Pressdo atmospherica. 2 — Tensao 
contracg¢ao dos musculos intercostaes. 3 — Volta da parede thoracica 
sua. posigdo de repouso. — 4 Tensdo dos gazes contidos no tubo 
gastro-intestinal. 5 — Tens4o da parede abdominal. 6 — Press4o intra- 

pulmonar. 7 — Elasticidade pulmonar. 


Como vemos pelo esquema, forcas antagonicas operam neste 
momento, umas favorecendo, outras contrariando o abaulamento 
do entrecosto; a pressdo atmosferica, a elasticidade pulmonar, a 
volta da parede toracica 4 sua posi¢4o de equilibrio, a tonicidade 
e contracdo dos musculos intercostais internos sao forgas impedi- 
doras; a tenséo abdominal, a elevagdo do diafragma e a tensao 
positiva intra-pulmonar sao, ao contrario, forcas que favorecem 
esta elevacao dos espacos. Passemos rapida revista a estes ‘dife- 
rentes fatores e as suas modificagdes no estado patologico para 
dai tirarmos a semiogenese do sinal. 
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1.°.) — PRESSAO ATMOSFERICA: — Nao sofre modifi- 
cacao por nenhum estado patologico, 


MUSCULOS INTERCOSTAIS: — Deixemos as 
infinitas controversias levantadas desde Haller e 
Hamberger — o estudo critico de tais opinides nos 
levaria muito longe — e busquemos apenas os fatos 
mais importantes e convincentes. E’ inegavel que as 
fibras dos intercostais externos, interpostos entre duas 
costelas, assumem direcao identica 4 dos musculos 
elevadores das costelas (longos e curtos)-e que, por- 
tanto, o encurtamento das suas fibras sé se pode 
verificar quando as costelas se elevam. 

Tambem € verdade que as fibras dos intercostais 
internos, tendo diregao oposta, sé se podem encurtar 
quando as costelas se abaixam, diminuindo os espacos 
intercostais; e, como Os musculos quando se contraem 
se encurtam e sé se alongam por acao dos musculos 
antagonistas, é€ justa a conclusao de que os inter- 
costais externos sao inspiradores e os internos expira- 
dores. . (Esta opiniao apoia-se em fatos experimen- 
tais: Marcacci 1843, Duchenne 1886, Rosenthal 1882; 
e por metodos graficos: Newel-Martin e Hartwell 
1870). Parece-nos, portanto, que o musculo que de 
fato impede ativamente, pela sua contracao, 0 abaula- 
mento do espaco inter-costal, é o musculo inter-costal 
interno, e o externo concorre para 0 mesmo fim apenas 
pela sua tonicidade. Ora, modificagdes patologicas 
dos musculos inter-costais podem influir, em um ou 
sentido, nesta forca que estamos considerando. Assim 
intensifica-la-a uma afecao dokorosa da pleura, por 
exemplo, que provoque contracao de defeza dos 
musculos inter-costais; de outro lado ela diminuira 
por paresia ou atrofia dos musculos_ inter-costais 
(atrofia muscular, hemiplegia, por perda de tonicidade 
pela lei de Stokes, todo o musculo sotoposto a uma 
serosa inflamada acaba por perder a sua tonicidade). 


ELASTICIDADE PULMONAR: — E’ sabido que o 
tecido pulmonar esta sempre, em estado normal, sob 
tensao, em virtude do vasio pleural e que, na expi- 
racao, procura satisfazer a sua elasticidade, tendendo, 
portanto, a afastar-se da parede toracica e conti- 
nuando sempre sob tensao, até na expiracao forcada. 
Tanto isto é verdade que no cadaver, abrindo-se a 
cavidade pleural, o pulmao se retrae fazendo equili- 
brio a uma coluna-de 7 a 7 4 mm. de merctirio. A 
tensao elastica do pulmao é uma forga que impede o 
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abaulamento expiratorio tendendo de modo contrario 
a deprimir 0 espaco inter-costal. Modificagdes pato- 
logicas que podem influir nesta forga sé aparecem 
para diminuir-lhe a intensidade: sao o emfisema pul- 
monar, edemas, flogoses, etc. 


PAREDE.. TORACICA: — A volta das costelas 4 
posic¢ao de equilibrio seja pela gravidade, seja pela 
reacao elastica dos ligamentos e cartilagens, nao tem, 
por si-s6, nenhuma_ acao direta sobre espacao inter- 
costal, mas indiretamente € um fator, pois que o 
abaixamento expiratorio da Caixa toracica é uma forca 
componente da pressao intra-pulmonar. As causas 
patologicas que modificam esta forga sao a rigidez 
da caixa toracica, a presenca de derrame liquido ou 
gasoso, algum tumor pleural, etc., que impedirao, até 
certo ponto, a volta expiratoria da parede toracica 
a posi¢ao de repouso. 


5,° — GAZES CONTIDOS NO TUBO GASTRO-INTES- 


TINAL: — Comprimidos durante a inspiragdo pelo 
diafragma, tendem a voltar a sua posicao primitiva, 
desenvolvendo uma reacao elastica que, encurtando 
o diametro vertical do torax, concorre para crear uma 
pressdo positiva intra-pulmonar. Esta forcga cresce 
pela contragao dos musculos abdominais, dispnéia; 
diminue pela paresia ou paralisia dos mesmos. 


MUSCULOS ABDOMINAIS: — Os musculos abdo- 
minais nao parecem contrair-se ativamente, durante 
a expiracao normal (Adducco 1887, por metodos gra- 
ficos). De forma que a forca que mantem a pressao 
adminal é apenas o estado de tens4o destes musculos. 
Ela avulta pela contracdo durante a dispnéia e baixa, 
por exemplo, nos casos de derrame ascitico de origem 
inflamatoria. 


DIAFRAGMA: — O diafragma durante a expiragao 
é passivo, sofrendo acdo dos musculos e gases abdo- 
minais. Podera, porem, opor-se-lhes, si se mantiver 
permanentemente contraido, em estado espasmodico. 


PRESSAO POSITIVA INTRA-PULMONAR: — 


‘Todos sabem que a pressdo intrapulmonar varia na 


inspiragdo e na expiragdo. Durante a inspiracgao 
negativa e na expiragao, positiva, atingindo dois a 
trés mm. de Hg. e podendo subir a 82 e 100 mm. 
Hg. quando se ponham em jogo todos as forgas ex- 
piratorias. Esta forca (pressa4o intra-pulmonar), que 
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é a resultante de varias componentes (elasticidade 
pulmonar, elevacdo do diafragma, etc) — atua em 
todos os sentidos, pois a cavidade pulmonar comunica- 
se’ apenas com o exterior por meio de um fenda (a 
glotte) e aplica-se aqui o principio de Pascal.. Ela 
tende, portanto, a provocar o abaulamento, e isto 
com facilidade se compreende considerando que qual- 
quer modificagado patologica, que diminia a comuni- 
cacao da cavidade com o meio exterior (estenose, 
compressao das vias respiratorias, tendo como conse- 
quencia a elevacao dos diafragma, trara consigo um 


aumento da forca mencionada. ovina 


Ficam assim examinadas sucintamente, as forcas 
que atuam no espaco intercostal, durante a fase ex- 
piratoria. Durante o estado ncrmal elas se equil?- 
bram, tanto que normalmente nao encontramos o 
abaulamento expiratorio dos espacos_intercostais. 
Resta ver como o equilibrio se rompe pela presenca 
de liquido dentro da pleura. Esse espaco virtual fica 
assim transformado em cavidade real que encerra um 
corpo. 

A parede toraxica violentada pelas forcas inspi- 
ratorias volta quasi passivamente 4 posi¢4o normal 
equilibrio (peso, elasticidade pulmonar). 

Representemos esquematicamente por um flexa 
a excurs4o que tem de fazer a parede toracica no 
ato expiratorio. 


a 


Imaginemos agora um corpo extranho, liquido dentro da pleu- 
ra: esse corpo, colocado no trajeto que tem de percorrer a parede 
toracica até a posi¢ao de equilibrio, tera como consequencia ime- 
diata limitar, entravar a volta da parede toracica. 

Repesentemos esquematicamente este estado de cousas pela 
figura n. 5. 

Ora, é fato muitas vezes observado que toda a limitagdo de 
uma traz como consequencia uma reac¢ao compensadora, 
Vicariante, do organismo, para tentar restabelecer o estado normal. 
No nosso caso, 0 mecanismo expiratorio vicariante é a contra¢ao 
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Fig. 4 
Excurs4o normal da _ parede 
thoracica durante a expiragao. 


Excurs4o diminuida pela pre-- 
senga de liquido na cavidade 
pleural. 


Os gazes contidos no tubo gastro-intestinal terao a tensao au- 
mentada e o diafragma subira na caixa toracica. A subida do 
diafragma 4 maneira de um embolo de bomba, trara como resul- 
tado logico o aumento da tensao intra-pulmonar e intra-pleural. 


Representemos este desiquilibrio de forgas no esquema que se 
segue. 

Para maior clareza dividamos esse esquema em dois repre- 
sentando um, as consequencias da subida do diafragma sobre a 
cavidade pulmonar, e outro, as mesmas consequencias sobre a ¢a- 
vidade pleural que contem o liquido. 

No primeiro caso, desde que a cavidade pulmonar esta em 
comunica¢ao com 0 meio exterior por intermedio da glote, 0 au- 
mento de tensao se traduzira por uma maior velocidade do ar atra- 
vez das vias respiratorias (Fig. 6). 

No. segundo caso (fig. 8), 0 liquido pleural fechado dentro 
da pleura, sofrendo a presséo do diafragma, pelo principio de Pas- 
cal, transmite essa pressdo em todos os sentidos. Mas encontra 
do lado do espago intercostal apenas a pressdo atmosferica que 140 
se modificou e o musculo intercostal interno, possivelmente pre- 


judicado na sua tonicidade (lei de Stoves). 
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Do lado do pulmdao, o liquido encontra 
a pressao intra-pulmonar, j4 normalmen- 
te maior do que a pressao atmosferica, e 
ainda, aqui neste caso, a normalmente 
aumentada como ja vimos; ela opde-se 
ainda a que o liquido se dirija para cima 
descolando as duas pleuras. Parece-nos, 
portanto, logico que a pressao do liquido 
se faga sentir do lado em que encontra 
menor resistencia que ¢ exatamente, co- 
mo vemos, 0 espaco intercostal. 
Resumindo: a presenca de liquido li- 
mita a volta da parede na expiracao, don- 
de resulta a entrada em jogo de forgas 
expiratorias acessorias, representadas pe- 
la contragao dos musculos abdominais 
e, como consequencia, um aumento de 


pressao intra-abdominal. e uma elevagao resultado da subida do dia~ 
phragma sobre tensao intra- 
do diafragma. O liquido comprimido pelo pulmonar. 
diafragma, tendo do lado exterior a pres- 1) — Glotte 
sio atmosferica e do lado pulmonar a 2) — Diaphragma : 
3) —- Pressdo intra-pulmonar 
pressao intra-pulmonar, maior que a 4) —Pparede pulmonar. 
pressao atmosferica, e ainda aumentada 
pela subida do diafragma, fara saliencia atravez dos espa- 
¢os intercostais. Consideramos pois, em ultima analise, como — 
fator principal, 0 aumento da tensao intra-pulmonar, pois s6 ele 
é capaz de, quando muito acentuado provocar o abaulamento ge- 
neralizado dos espacos intercostais (fisiologicamente no Sprech- 
phaenomen e patologicamente na estenose das vias respiratorias) ; 
como fatores adjuvantes consideramos a diminuicdo da elastici- 
dade pulmonar e a paresia dos musculos intercostais. Quero dizer 
com isso que, quando a presenca de liquido se associar a dimi- 
nuicao de elasticidade pulmonar (edema, emfisema, congestao) o 
sinal se tornara mais nitido; 0 mesmo acontecera com a paresia 
ou diminuigao da elasticidade dos musculos intercostais e, com 
maioria de raz4o, quando houver liquido e um pequeno embaraco 
a saida do ar por estenose ou compressdo dos bronquios. Dize- 
mos que a diminuicao da elasticidade pulmonar um fator aces- 
Ssorio, pois em nenhum caso de emfisema, congestao, pneumonia, 
etc., sem liquido pleural, encontramos 0 abaulamento expiratorio 
localizado unicamente aos ultimos espacos intercostais, que é 0 
sinal que pretendemos descrever. 


(Juanto 4 atonia dos musculos intercostais, que a principio 
julgamos preponderante (lei de Stokes), verificamos mais tarde 
que o abaulamento existente tambem nos derrames hidropicos nos _ 
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quais nao havendo inflamacao da serosa, nao se aplica esta lei. 
Pesquisamos também em 5 casos de hemiplegia, em que havia 
paresia dos musculos intercostais do lado hemiplegico e nao en- 
contramos 0 abaulamento; em um caso de atrofia muscular acen- 
tuada tambem n4o o encontramos. 

Este conceito semiogenico nao surgiu “ex abrupto”, mas nos 


foi ditado pelos fatos que, a pouco e pouco, se nos impuzeram 4 
observac¢ao. 


Fig. 7 
Resultado -da presenga de liquido na pleura sobre o equilibrio normal 
das forgas no acto expiratorio. 

1) — Press4o atmospherica, nao soffre modificacao. 

2) — Excurs4o expiratoria da parede, diminuida. 

3) — Tonicidade dos musculos intercostaes, diminuida se o derrame 
fOr inflamatorio (lei de Stokes). 

4) Augmento de tens4o intra-abdominal pela contacgd4o dos musculos 
abdominaes. 
Contrac¢4o dos musculos abdominaes como acc¢4o vicariante 4 
limitag4o da descida expiratoria da parede thoracica. 
augmento da tensdo intra-pulmonar como resultante da contrag4o 
dos musculos abdominaes, augmento da tens4o dos gazes abdo- 
minaes e elevagdo consequente do diaphragma. 


CAUSAS QUE INTENSIFICAM E CAUSAS QUE DIMINUEM 
OU IMPEDEM A APARICAO DO SINAL 


Podemos, de acérdo com os dados até agora conhecidos, di- 
zer que as seguintes Causas intensificam o sinal: 


1. a polipnea — porque o aumento do numero de movi- 
mentos respiratérios prejudica principalmente o ato expiratdrio, 
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se processa por um mecanismo passivo, por assim dizer; por is- 
so, a inspiragao é menos influenciada que a expiragao que se en- 
curta; a consequencia pratica e segundo Eppinger, que em quasi 
toda a dispena existe um “emfisema pulmonar agudo” e, como re- 
sultado, verifica-se a entrada em fungao dos musculos abdominais 
(expiratorios), e 0 aumento da pressao intra-pulmonar. 


Fig. 8 
Representagdo do resultado da subida do diaphragma sobre a 
pleural contendo liquido. 
Press4o0 intra-pulmonar augmentado. 
Diaphragma. 
Pressao intra-pleural augmentada. 
Pressdo atmospherica nado modificada. 


2. diminuigdo da elasticidade pulmonar — pela diminui¢ao 
do fator que impede o abaulamento do espaco intercostal. 


3. atrofia ou paresia dos musculos intercostais, pela mesma 
razao. 


4. um leve embarago a saida do ar através das vias respi- 
ratorias, pois, neste caso, a pressdo intra pulmonar estara exa- 
gerada no ato expiratério; dizemos ligeiro, pois se o embarago es- 
tiver nas vias respiratorias superiores e for muito acentuado, ha- 
vera abaulamento generalisado dos espacos intercostais e nao lo- — 
Calisado sé nas bases do torax. 


As causas que, ao contrario, impedem ou diminuem o sinal 
sa0: 


1. espessamento da pleura parietal — comprometendo a 
flexibilidade das partes moles que constituem o espaco intercostal. — 
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2. compressao exagerada do pulmao (derrame total) — 

_ pois faltara um dos fatores para a exteriorisag¢do do fenomeno 
que é o aumento da pressao intra-pulmonar. 

3. imobilidade completa dos musculos da parede abdominal, 

— pois faltara o aumento da pressao intra-abdominal e a conse- 
quente elevacgao expiratoria do diafragma. 


4. edema acentuado das paredes 


CONCLUSOES 
O abaulamento como foi descrito é sinal de liquido na 
cavidade pleural, na quasi totalidade dos casos; 

2. €é sinal precoce e pdde existir mesmo quando faltam os 
outros sinais de derrame; 

3. o abaulamento expiratério falta nos derrames totais, nos 
casos de espessamento da pleura comprometendo a elasticidade do 
espaco intercostal, e na imobilidade completa dos musculos da 
parede abdominal. 


Damos a seguir a bibliografia completa sobre o “Sinal de Le- 
mos Torres” aparecida até hoje, por ordem cronologica. 
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torcao do p imuland 
cysto do ovario direito 


Dra. Carmen Escobar Pires 


Ajunta da Santa Casa de Sao Paulo 
(Servig¢o do Dr. Ayres Netto). 


A ptose do baco, isto é, a migragdo anormal do orgdo para — 
qualquer parte da cavidade abdominal, é occorrencia rarae a tor- | 
¢4o do pediculo de um bago movel é ainda mais rara. Constitue 
affeccao quasi exclusiva do sexo feminino, pois até hoje, apenas _ 
sete casos foram assignalados no homem, ao passo que na mulher 
esse numero ultrapassa uma centena. 


O baco € mantido em sua posi¢ao por determinado numero | 
de pregas do peritoneo, que, partindo de diversos pontos da su-— 
perficie delle, mantém o orgao 4 parede abdominal e aos orgaos 
vizinhos. Essas pregas, que tomam o nome de ligamentos ou epi- 
plons, sao: o epiplon-gastro-esplenico, o ligamento pancreatico- | 
esplenico, cuja extremidade superior se extende até o diaphragma, _ 
constituindo o ligamento phreno-esplenico, e, por ultimo, ligamen- 
to phreno-colico. Este, na realidade, nao pertence ao baco, mas, | 
tem grande importancia na manutengao delle na sua loja propria, 
phenomeno que resulta tambem da conjuncta dos — 
Orgaos que cercam bem como da pressdo abdominal. Os liga- = 
mentos esplenicos, porém, sao, em geral, frouxos, e por isto 0 — ; 
nao é fixo. Dentro da sua loja pode movimentar-se livremente, 
abaixando-se nas inspiragées profundas, mudando de diregdo se- 
gundo o estado de vacuidade ou de replegao do estomago, do co- 
lon, segundo as variacdes da posicdo do corpo. Apesar de todas 
estas possibilidades de deslocamento, 0 bacgo normal nao tende a 
Cair como prova a generalidade dos casos de visceroptoses em que 
elle acompanha a deslocacgao dos outros orgaos. Excepcio- 
nalmente, porém, tal mobilidade physiologica pode ser augmenta- 
da; em tal caso, 0 baco abandona a sua localizacao propria para 
occupar qualquer sitio da cavidade abdominal, onde se apresenta 
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como um tumor. Daqui a difficuldade em diagnostical-o em taes 
casos, dando opportunidade a erros frequentes de diagnosticos, 
pois, nada ha de admirar que se busque a origem do tumor dos or- 
gaos da regiao em que elle se foi localizar. Assim, situado na pel- 
vis ou no andar inferior do abdomen, traz sempre confusao com os 
tumores uterinos ou ovarianos. Irvin Abell, que em 1933 fez um 
estudo estatico completo sobre os casos de bago movel com torcao 
do pediculo, verificou que o diagnostico de cysto do ovario foi fei- 
to em 24 casos dos 97 por elle computados na bibliographia mun- 
dial. Depois desta publicagao outros casos teem apparecido com 
identicos erros de diagnostico: é que ao encontrarmos um tumor 
no andar inferior do abdomen, a idéa de baco movel nao nos oc- 
corre por ser uma entidade morbida muito rara e de symtomato- 
logia muito vaga. A tudo isto accresce que os doentes, geralmen- 
te, sO procuram o medico quando surgem os phenomenos da torcao 
do pediculo, em condigdes, muitas vezes, tao graves que exigem 
interven¢do immediata, dados os symptomas abdominais agudos 
que nado permittem nem anamenese perfeita nem exame physico 
completo. 

Na estatistica de Irvin Abell verificamos que 35 doentes foram 
operados sem diganostico e apenas em 11 se verificou a presenga 
de um tumor. Unicamente em 19 casos o bago foi diagnosticado 
como 0 orgao em aprego, mas, como se tratava, geralmente, de 
casos chronicos, s6 em 5 se reconheceu tambem a torcao do pe- 
diculo. Varios outros diagnosticos foram feitos como obstrucgao 
intestinal, apendicite, tumor renal, peritonite, hydronephrose, etc. 
Entre nds, o unico trabalho a este respeito, que conhecemos, ¢ 0 
de Raul Viera de Carvalho e Geraldo Vicente de Azevedo, publi- 
cado em 1934, na “Revista de Cirurgia de S. Paulo”. Trata-se 
de um caso em que os autores simplesmente verificaram a exis- 
tencia de um tumor; por causa dos symptomas graves apresen- 
tados pela doente determinaram praticar uma laparatomia explo- 
radora, averiguando entao que se tratava de um bacgo movel. Pe- 
sava 2.800 grms., com uma torgao do pediculo que media 360°. 

O caso, que passamos a relatar, foi observado na 1.* Clinica 
Cirurgica da Santa Casa (Servico do Dr. Ayres Netto) onde tra- 
balhamos. M. A., de 40 annos, branca, brasileira, casada, pro- 
cedente de Itapira, foi internada a 14 de Novembro de 1936 (Obs. 
n.° 8.627). Queixava-se de fortes dores no baixo ventre, que se 
vinham manifestando ha quatro dias. Relatou-nos que ha quatro 
mezes, mais Ou menos, notara uma bola no baixo ventre, que mu- 
dava de lugar conforme os movimentos do corpo. Nao ligou, po- 
rém, grande importancia ao phenomeno porque nao a incommodava, 
continuando a alimentar-se e a dormir perfeitamente, entregue 
sempre aos seus misteres domesticos. Ha quatro dias, entretan- 
to, sentiu fortissimas dores no ventre com a impressao de que 4 
bola se movimentava como se fosse uma crianca. Localizava-se a 


* 
uP 
. 
2 
4a 
Lad 
| 
ai 
Lid 


[aes 
COs, 

or- 
pel- 
1 OS 


um 
‘Cao 
fei- 
jun- 
com 
mor 
oc- 
ato- 
1en- 
‘Cao 
zem 
idos 
sico 


ram 
ado 
de 
pe- 
etc. 
é 0 
ibli- 
a-Se 
XIS- 
sen- 
plo- 
Pe- 
60°. 
nica 
tra- 
pro- 
bs. 
e se 
atro 
mu- 
po- 
ava, 
gue 
tan- 
le a 
se a 


4 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 389 


dor no andar inferior do abdomen com irradiacgao para a regiao 
epigastrica. Dada a violencia como se manifestava, foi chamado 
um medico que applicou a paciente uma injeccao analgesica, in- 
jeccao que foi repetida por tres dias subsequentes, pois, a dor 
continuava se bem que de menor intensidade. Nao obtendo me- 
lhoria, resolveu internar-se neste hospital. 

Tivera as molestias peculiares 4 infancia. Menarca aos 16 
annos amenorrhea por 4 mezes, mas, depois disto, as menstrua- 
goes foram normaes, periodicas, durando de 4 a 5 dias. Casa- 
ra-se aos 21 annos, tendo tido 9 partos a termo que, com ex- 
cepcéo do terceiro foram todos normaes. Nenhum aborto. Aos 
38 annos teve impaludismo para cuja debellagao fez varios tra-_ 
tamentos. Nos antecedentes hereditarios nada houve de impor-— 
tancia. 

Ao exame physico notamos que apresentava musculatura e 
tecido adiposo defficientes. Facies normal bem como os appa- 
relhos respiratorio e circulatorio. Notamos no abdomen pronun- ~ 
ciado abahulamento, ao nivel da fossa illiaca direita. A apalpa- 
cao revelou paredes flacidas e a presenca de um tumor na supra 
citada fossa illiaca direita, de forma alongada, mais ou menos 
ovalar, que parecia provir da pelvis, Este tumor no hypogastrio, 
logo acima do pubis, ultrapassava um pouco a linha mediana; a 
parte inferior perdia-se na pelvis e a superior, no flanco direito, 
ultrapassava dois dedos a regiao umbelical. O limite interno, mais 
ou menos nitido, dirigia-se, ligeiramente obliquo de cima para 
baixo e de fora para dentro, apresentava, na sua parte media, 
uma reentrancia. O limite externo nao era palpavel e acha- — 
va-se abaixo do illiaco. O tumor era ligeiramente movel com o | 
decubito lateral esquerdo e muito pouco manualmente, de con- 
sistencia endurecida e massico 4 percussao. Genitaes externos, 
normaes; ruptura do primeiro grau do perineo, prolabando-se um 
pouco a parede anterior da vagina. Pelo toque vaginal notava-se 
0 collo achatado, dirigido para a esquerda; o fundo de sacco la- 
teral direito estava occupado por um tumor duro, tumor que to- 
mava tambem o fundo de sacco anterior, correspondendo ao apal- 
pado no abdomen. O Douglas estado todo preenchido pelo tu- 
mor, que ahi se apresentava de consistencia mais molle, renitente, 
dando a impressdo de liquido. O corpo uterino nao era delimi- 
tado, pois nao se podia distinguil-o do tumor. Ao especulo, apre- 
sentava-se 0 collo com pseudo erosées e orificio de multipara. 

Pelo exame do tumor no abdomen tivemos a suspeita de um 
bago movel, mas, depois do exame gynecologico concluimos por 
cysto do ovario direito com tor¢do do pediculo e devido aos phe- 
homenos agudos da tor¢ao, dores e augmento do tumor, resol- 
vemos operar a doente sem praticar novos exames. A operacao 
foi praticada a 18 de Novembro de 1936 pelo Dr. Moura Azevedo 
auxiliado por nés e pelo Dr. Darwin Lotito sob anesthesia peri- 
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dural com novocaina. Feita a incisdo mediana infra umbelical, 
aberto o peritoneo, encontramos um tumor de cor violaco-escuro, 
duro, constituido pelo bago, occupando a fossa illiaca direita e 0 
hypogastrio; liquido sero-hematico na cavidade, mais ou menos 
500 cc.. O bago achava-se muito augmentado de volume e o pe- 
diculo torcido da esquerda para a direita (1/2 volta). Exami- 


nado o orgdo na posi¢ao em que se achava, no abdomen, verifi- 


Photographia retirada do orgéo apos fixagdo e cortes, mostrando a po- 

sig¢4o em que se encontrava no abdomen: a) saliencia formada pela cur- 

vatura do polo superior; 6) escavacgéo da face postero interna; c) bordo 
posterior. 


camos que a parte do tumor que fazia salencia na fossa illiaca 
direita, era constituida pela face externa, convexa do bago. 0 li- 
mite interno correspondia 4 saliencia formada pela curvatura do 
polo superior; a reentrancia era formada pela escavacao da face 
postero-iliterna; a parte mais nitida era formada pelo bordo pos- 
terior; oO anterior nado era visivel e o inferior perdia-se na pelvis. 
Destorgao do pediculo: A cauda do pancreas estava em parte in- 
cluida na tor¢ao. Deslocamento do pancreas. Ligadura do pe- 
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ul, diculo do bacgo em varios pontos separados e esplenectomia, Ex- 
0, tirpado o bago, verificamos, na exploragao dos genitaes internos, 
™ que o utero apresentava dois hemicorpos divergentes (utero bi- 
vs cornio). Fez-se o fechamento da parede em tres planos. Pesava 
i o baco 980 grammas. Tudo o mais decorreu perfeitamente, sur- 


gindo apenas, no pos-operatorio, um accesso de maleita. Obteve 
alta curada. 


Hystero-salpingographia-utero bicornio unicollo. + 


- 


oe} 


Exame histopathologico (Dr. Altino Antunes). 


O exame revelou tratar-se de um baco apresentando a cap- 
sula bastante espessada com hemorrhagia sub-capsular. Nota-se 
apagamento dos corpusculos de Malpighi que estaéo na sua quasi 
totalidade desaparecidos. Ha com distribuigao zonal, necrose e 
hyalinisagaéo do tecido esplenico, tanto da polpa como dos fol- 
liculos. As trabeculas esplenicas se acham espessadas e um certo 
grao de fibrose se encontra em todo o orgao. 


Diagnostico: esplenomegalia com necrose e fibrose. os 
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Exame radiologico (hystero-salpingographia) praticado pelo 
Dr. Eduardo Cotrim. Penetracao do estilete no collo e enchimento 
regular de duas cavidades separadas uma da outra, apresentando 
direccdes divergentes de 45° mais ou menos. Boa permeabilidade 
das trompas implantadas na extremidade de cada uma das ca- 
vidades. 

A hypothese de bacgo movel nos veio pelos caracteres apre- 
sentados pelo limite interno do tumor, bordo mais ou menos ni- 
tido com uma reentrancia. Esse, entretanto, nado era o bordo 
anterior que com suas scisuras torna o baco caracteristico. E o 
exame gynecologico veio collocar de lado essa hypothese porque 
a malformacdo uterina (utero bicornio unicollo) nos conduziu a 
diagnostico errado. O tumor, que occupava o Douglas, nada 
mais era do que os dois hemicorpos uterinos, em retroversio, 
recalcados pela massa esplenica e pelo liquido da cavidade peri- 
toneal. Por causa dos symptomas agudos de tor¢ao ja relatados 
resolvemos a operacado sem praticarmos certos exames elucidativos, 
como a hysterosalpinpographia, que alias foi feita no periodo 
post-operatorio, e nao demos a necessaria attencdo aos exames 
do hypocondrio esquerdo onde por certo, a percussdo indicaria 
que a loja esplenica se achava vasia, 


No caso relatado no presente trabalho temos duas causas 
que poderiam ter influenciado no deslocamento do bagco: hyper- 
trophia do orgao por malaria e relaxamento da parede abdominal 
por multiplas prenhezes. Admittem muitos autores que a migra- 
¢ao do baco seja devido ao augmento pathologico do orgao. Mas 
a esplenomegalia basta para explicar 0 baco movel? Essa inter- 
pretagao parece por muitas causas nao ser verdadeira. Ora, na 
grande maioria de bacos moveis com torcao do pediculo, 0 exame 
histopathologico nao tem revelado molestia primaria desse orgao. 
Apenas em 29 casos havia malaria nos antecedentes dos enfer- 
mos e somente em 18 0 conhecimento anterior do augmento do 
baco. Accresce a tudo isto a observacgado de que a ptose do bago 
constitue raridade nas proprias zonas maleitosas onde a esple- 
nomegalia é tao commum. Bacos hypertrophiados, quer por ma- 
leita, quer por outras enfermidades, sao encontrados em sua po- 
si¢4o normal embora enormemente augmentados. A hypertrophia 
do bago nao pode, portanto, ser considerada como factor primi- 
tivo desse deslocamento. Os partos repetidos sao tarhbem indi- 
cados como causadores de ptose pelo relaxamento que trazem as 
paredes do abdomen. Muito embora seja verdade que as conse- 
cutivas prenhezes tragam certo relaxamento do abdomen, minis- 
trando, portanto, condigdes para o deslocamento do bago, so por 
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si nao explicam todos os casos, como por exemplo, os vinte e um 
que foram estudados em nulliparas, em cinco homens e dois 
meninos. Tanto a hypertrophia, pois, do orgao como o relaxa- 
mento da parede abdominal nao explicam por si sés todos os 
casos ainda que em alguns, possam, realmente, ter sido o factor 
contribuinte. Por esta razao, hoje em dia, é mais acceita a opi- 
niao que attribue 4s malformacdes congenitas do apparelho liga- 
mentoso do bacgo a causa da esplenoptose. 

Origina-se 0 bago na espessura do mesogastrio posterior, du- 
plo folheto peritoneal que liga o estomago 4 parede abdominal 
posterior do corpo. A porgdo desse mesogastrio, deslocada 4 es- 
querda, pelo movimento de rotacdo do estomago, contem, na sua 
espessura, 0 pancreas, Os vaSOs esplenicos e 0 esbogo. Ao desen- 
volver-se, esse folheto peritoneal se solda, num certo ponto de seu 
percurso, 4 parede abdominal posterior. Fica entéo entre a cur- 
vatura do estomago e a parede abdominal um meso ou ligamento 
phreno-gastrico porque € o diaphragma que constitue a esse ni- 
vel o plano muscular da parede abdominal posterior. E’ na 
porcao inferior desse ligamento que se encontra a cauda do pan- 
creas, epiplon pancreatico-gastrico, onde se desenvolve o baco. 
No seu desenvolvimento, elle empurra a face esquerda do epi- 
plon, que o contem, formando, assim, uma hernia a esquerda do 
meso-gastrio, dividindo a lamina peritoneal em 2 partes distin- 
ctas; epiplon gastro-esplenico e pancreatico-esplenico. Conti- 
nuando a desenvolver-se, 0 bacgo arrasta seus vasos nutritivos e 
pediculiza-se. Ora, se aquella soldadura do meso-gastrico 4 pa- 
rede abdominal nao se faz, o ligamento phreno-esplenico se torna 
muito longo e o bracgo, praticamente, reduzido ao seu pediculo pode 
ser deslocado livremente, sendo congenitamente movel. Tal con- 
digao é€ normal no chipanzé e Zuckerhandl a verificou no homem 
em estudos de necropsia. Desta forma explica-se a causa prin- 
cipal determinante do bago movel é uma malformacgao congenita 
do proprio apparelho ligamentoso. Naturalmente, os fatores ad- 
quiridos como a esplenomegalia e condigdes que trazem o rela- 
xamento da parede abdominal accentuam a esplenoptose que, 
alias, j4 existia em potencia desde o nascimento. 

O baco movel traz, commumente, em seu decurso clinico a 
torc¢ao aguda do pediculo. Desde que se realiza essa torg¢do do 
pediculo a symptomatologia pode apresentar-se de forma aguda, 
sub-aguda, ou chronica, segundo o grau de torgdo e o tempo de- 
corrido, apds o accidente. Geralmente o inicio é subito, apresen- 
tando o doente symptomas de syndrome peritoneal agudo: dor 
Intensa, frequentemente, sob a forma de colicas generalizadas ou 
localizadas no epigastrio, vomitos, tachycardia, hyperthermia. 
Outras vezes, esse inicio é€ mais insidioso; os symptomas sao 
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menos alarmantes e pode haver uma torcao chronica ligeira que 
apenas provoque, por algum tempo, dores e augmento de volu- 
me do orgao. 

Os phenomenos agudos de torg¢4o appareceram em muitos 
casos apés algum esforco muscular, algum trauma sobre o ab- 
domen, e, em muitos outros como no da nossa observacao, nao 
houve nenhum motivo apparente para explicar a torcdo. Nao 
temos ainda um conhecimento real da causa da torcdo. Payr ex- 
plica pelo augmento da pressdo nos vasos venosos, provocado 
pela desigualdade e flexuosidade dos mesmos em relacdo a ar- 
teria esplenica. 

Da-lhe 0 nome de torcdo dynamica em opposicao 4 torcao 
ordinariamente explicada pela livre mobilidade e augmento de 
volume do orgao. D’Urso attribue a torcdo a factores anatomi- 
cos: do moda da implantagao do pediculo resulta que a porcac 
antero-superior, que € a mais volumosa, é a menos sustentada, 
e o baco movel tem tendencia a dirigir para baixo a sua parte 
mais pesada, apresentando uma rotagao da esquerda para a di- 
reita e do alto para baixo. A torgao do pediculo traz como con- 
sequencia a compressao da veia, produzindo rapido engurgita- 
mento do orgao. Segue-se depois a occlusdo da arteria do que 
resultam tromboses, infarcto e necrose. Coincidindo com taes 
mudancas vasculares ha um exsudato na cavidade peritoneal, a 
principio, seroso, depois hemorrhagico. A este estado Hartmann 
denominou peritonite aseptica. Como resultado da occlusao dos 
vasos, as alteragdes do baco podem attingir a gangrena completa. 
Em dois casos houve ruptura do pediculo com destacamento do 
orgao. 

O grau de torcdo, nos casos publicados, tem variado de 1/4 
de volume até 4 rotagdes inteiras e o peso, de 200 grammas a 4 
kilos e 500 grammas: o mais commum é ser de 500 grammas e 
1.000 grammas. Em 18 casos, a torg¢ao se deu durante a gravi- 
dez e, em 3, no puerperio. A gravidade desse accidente, em tais 
periodos, é demonstrada pela alta mortalidade, pois, em 13 casos 
foi praticada a esplenectomia e uma exploragdo com drenagem, 
havendo, 6 mortes. Da-nos isto a porcentagem de 44 % de mor- 
talidade, ao passo que nos 114 casos publicados, segundo 0s 
nossos conhecimentos, a mortalidade foi de 14 %, pois, fallece- 
ram 16 enfermos. 


A espenectomia é 0 tratamento dos casos de baco movel 
acompanhado de tor¢do do pediculo. Tal operacdo é bem tole- 
rada e compativel com a vida pelo que n4o se justifica a tentativa 
de conservar um orgao que apresenta lesdes mais ou menos pro- 
nunciadas e, geralmente, muito augmentado de volume. Em dois 
casos (Bland Sutton e Conklin), tendo sido feita a destor¢ao . 
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jue a reduccao do bago 4 sua loja, em ambos se repetiu a torgao, ee 
lu- o recurso 4 esplenectomia foi entao uma necessidade. Com a 
esplenectomia fica 0 doente curado sem perigo algum de reinci- 
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RESUME 


L’A montre la rareté de la rate mobile, de la torsion du pé- 
dicule d’une rate mobile et sa preponderance dans le sexe femi- 
nin: dans celui-ci les cas outrepassent une centaine; dans le mas- 
culin on ne connait que 7 cas. On se référe aux difficultés du 
diagnostic; la rate peut occuper une zone quelconque de la ca- 
vite abdominale ou elle se présente sous la forme d’une tumeur; 
généralement les malades ne cherchent un médecin qu’aprés les 
phénomenes aigiis de la torsion et dans de conditions souvent 
tellement graves qu’elles exigent une operation immédiate 4 cause 

des symptomes abdominaux aigiis qui ne permettent ni l’anam- 
nese parfaite ni l’examen physique complet. 

On relate l’observation d’une malade de 40 ans; elle avait 
des fortes douleurs dans de bas ventre depuis 4 jours; elle y 
avait remarqué depuis longtemps la présence d’une tumeur, mais 
cette tumeur ne la genait pas; elle ressentit tout a coup de fortes 

 doulers et elle fut obrigé de recourir journellement a des anal- 

_gesiques. On trouve dans ses antécedents de la malaria et 9 ac- 

-couchements a terme. L’examen physique presentait une tumeur 

_ dans la fosse illiaque droite que se perdait dans le pelvis. Par 

_ Pexamen gynecologique on verifia que la tumeur occupait le fond 

du sac latéral droit et aussi l’anterieur. Le Douglas etait aussi 

pris par la tumeur que cependant a cet endroit etait d’une consis- 

tance plus molle, rénitente. A cause des phenomenes aigiis de 

via torsion, des douleurs et de l’augmentation dela tumeur |’opera- 

tion fut decidée et on verifia alors qu’il s’agissait d’une rate mo- 

bile, avec une forte augmentation de volume avec torsion du pé- 

dicule (1/2 tour) et qui pesait 980 grammes. Dans da cavité pe- 

ritoneale il y avait 500 c.c. de liquide séro-hematique et la tumeus 

apparent qui occupait le Douglas n’etait autre chose que deux 

; hemicorps uterins (utero-bicorne) tassés par la masse splenique 

et par le liquide de la cavité. Ou a fait da splenectomie et la 
malade se retablit. 

Dans cet cas quoique I’hypertrophie de la rate par la malaria 
et la relaxation des parois de l’'abdomen par des grossesses ré- 
__pétées puissent expliquer la ptose de la rate, cela n’explique pas 

de nombreux cas. On admet l’opinion que la cause principale de 
la rate mobile est la malformation congénitade de ses ligaments 
et que les facteurs acquis servent pour accentuer cette splenepto- 
se qui était deja latente depuis da naissance. On étudie la sympto- 
matologie de la torsion du pedicule ses causes et ses Consequences 
et on indique comme traitement la splénectomie. 
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ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 
SUMMARY 


The author begins showing the rarity of the wandering spleen 
and the torsion of its pedicles and emphazises the fact that the 
disease is much more frequent in males than in females as up 
to now Only seven cases have been described in men while in 
woman de number of cases has already passed a hundred. 

Next, she refers to the difficulties of diagnosis as the wande-_ 
ring spleen may occupy any part of the abdominal cavity, where 
it presents itself as a tumor and as generally, patients only go to 
o doctor when the acute phenomena of torsion appear, a thorough 
examination is not always possible since serious abdominal sym- 
ptoms call for an immediate operation. The A. describes the case 
of a woman 40 years old who for four days felt terrible pains in 
her abdomen. For some time she had been conscious of the exis- 
tence of a tumor in the lower belly which tumor, however, had 
up to then not caused her any discomfort. However, during those 
last four days pains became unbearable, making the use of anal- 
gesic injections necessary. In her life history malaria at 38 years 
of age is to be noted multiparous, having had 9 deliveries at 
term. When examined, a tumor was found in the right lower 
quadrant, disappearing into the pelvis. In the gynecologic exami- 
nation it was verified that the tumor occupied the bottom of the 
right lateral sack, and the anterior. The “Douglas” was also 
occupied by the tumor which, however, was there of a softer 
consistence. 


Owing to the evident phenomena of torsion, pain and enlarge- 
ment of the tumor, an operation was decided upon, when it was 
found out that it was of a wandering spleen, with its volume greatly 
enlarged, with turn torsion of the pedicle, weighing 980 gramms, 
with 500 cc. of liquid present in the cavity and the tumor which 
occupied the Douglas was nothing else but two uterine bodies 
(utero bicorneo unicollo) pressed by the splenic mass liquid of the 
abdomen. 


Splenotomy was performed and the patient recovered. 


Although in this particular case the swelling of the spleen by 
malaria and the relaxing of the abdominal walls by many pregnan- 
cies night explain the swelling of the spleen, the author shows that 
these same causes could never explain the majority of cases. Her 
opinion is that main cause for the wandering spleen is a conge- 
nital mal formation of its ligaments and that the subsequent factores 
contribute to develop this swelling of the spleen existing latently 
from birth. She studies of the symptomatology of the torsion of 
the pedicle, its causes and consequences, indicating as proper treat- 
meni splenectomy. 
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Notas sobre 0 servico social do Ambulatorio 
~ anexo ao Hospital Sao Luiz Gonzaga © 
Jacana (*) 


Yolanda Teixeira 


e 
> 
Maria do Rosario Fonseca Rosas 


O servigo social, parte integrante da luta anti-tuberculosa, 
coopera na soluc¢ao de seus problemas mais necessarios e urgentes. 

No passado, a sua atividade por assim dizer, era unicamente 
caritativa; entretanto, hoje ninguem ignora a extensdo e importancia 
de que se reveste, sendo seu principal objetivo, a profilaxia. A 
influencia nao se faz sentir somente entre os que apresentam uma 
necessidade imediata, mas se estende a toda a coletividade humana, 
tornando possivel a construgao de duas coiunas mestras de luta 
contra todas as doencas sociais: a propagacao de medidas e prin- 
cipios que procuram evitar a difusao do mal, e a possibilidade de 
diagnostico precoce. Para essa dupla finalidade é que todos os 
esforcos devem ser dirigidos, e, em particular, pard o que diz 
respeito a tuberculose, molestia que nao preocupa sémente um 
restrito numero de individuos afetados, mas todas as coletividades 
civilizadas. 

Um servigo social seria considerado ideal, quando estendesse 
suas diretrizes a toda a populagao de uma cidade ou pais, permi- 
tindo desse modo o exame seriado de todos os individuos. Evi- 
dentemente, para a execucdo de um programa dessa natureza, sao 
necessarias grandes possibilidades tecnicas e economicas, o que ja 
€ realidade em alguns dos mais adeantados centros, como per 
exemplo, Munchen. 

Em Sttetin, (Braeuning), realizou-se em dispensarios, um 
programa de exames que pode ser considerado modelar; todos 
0s individuos examinados sdo classificados em categorias: 


(*) Trabalho do Hospital S. Luiz Gonzaga (Jacana) Sao Paul@. Chefe de clinica: 
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1.* — Familias de individuos portadores de tuberculose, ser- 
vidores, pessoas das suas relacgdes, colegas de servico e enfermeiros 
desses individuos. Alunos e funcionarios de escola, pensionatos, 
etc., no caso de um deles encontrar-se atingido do mal. 

2.* — Individuos nao expostos diretamente, mas que por 
sua posi¢ao social ou pessoal, estao mais sujeitos a infecgdes, como 
os puberes, alunos de escolas superiores, etc. 

3.2 — Nao mais os ameacados, mas os que, pela profissdo 
que exercem, acarretam graves danos 4 coletividade, no caso de 
estarem doentes, como por exemplo: enfermeiros, professores dos 
jardins da infancia, amas, empregados de correios e bancos, pro- 
fessores de escolas, (para estes, na Alemanha e na Suica, 0 exame 
€ obrigatorio), agentes de policia, pessoal dos preventorios e es- 
tacgdes climatericas. 


er Entre nds, o que se faz nesse sentido é ainda rudimentar. 


Constitue a primeira etapa de um servico social: — assistencia 
aos familiares dos tuberculosos que procuram o ambulatorio. A 
cada tuberculoso matriculado, corresponde uma primeira visita 
domiciliar, e assim passam a ser controlados pelo dispensario. 

Para que uma visita social produza os efeitos desejados, é 
mister que a educadora nao se atenha sOmente a principios teoricos 
e doutrinarios, mas que saiba, em cada caso particular, por inicia- 
tiva propria, estribada na experiencia, dar ao seu trabalho um 
desempenho inteligente e coordenador. 

Entre as multiplas finalidades de uma visita, podem ser citadas 
as seguintes: 


a) Educacgao sanitaria. 


b) Conhecimento das condigdes higienicas do doente e 
familiares. 


c) Medidas de protecdo aos membros da familia. — 
d) Encaiminhar os familiares ao dispensario. ™ 


e) Conselhos sobre a separacéo e protecao das criangas. 

f) Encorajar o paciente, principalmente quando por temor, 
pusilanimidade, procura fugir as restrigdes e 4 terapeutica acon- 
selhada pelo especialista. 

g)  Inteirar-se das condigdes economicas da familia, e assim, 
tomar providencias junto 4 assistencia social, para os auxilios 
necessarios. 


E’ pois complexa e cheia de responsabilidade, a missao da 
educadora. Para o éxito dessa missdo, é necessario ser possuidora, 
nao s6 de conhecimento gerais, mas de uma verdadeira especiali- 
zacao, adquirida junto aos dispensarios e sanatorios, aliada a uma 
verdadeira vocacdo e dedicacéo a carreira que escolheu, que 
evidentemente*é fundamental. 

vy 
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Ser- 
et Ter sempre em mente certos principios basicos, que repre- 
tia sentam a propria eficiencia do dispensario: 


— Convicao de que a evitabilidade € principio sancionado 
por pela experiencia. 


omo — Que a tuberculose deve ser pesquisada e dignosticada, | 
quando ainda as suas manifestagdes nao sao evidentes. ; 


$$a0 — Que a cura esta na relacdo direta com a idade da moles- 
= tia, a epoca em que se intervem e os meios de que se podem dispor. — 
mes — Que o diagnostico tardio constituido o “hand cap” tanto 
ame para o atingido como para aquele que estao sujeitos a um contagio 
es- reiterado, prolongado, mormente as criangas. 
— Que a crianga paga grande tributo 4 tuberculose, e i 7 
portanto cumpre procurar resguarda-la, pois representa a maior 
riqueza de uma nacao. 
A — Que se a juventude é a mais atingida, merecem entretanto 
isita toda a atendo os velhos tossidores, “bronquiticos”, 
quando houver criancas. 
= — Que todo conselho ministrado com sinceridade e oportu- 
1COs nidade, é bem aceito na maioria dos casos, mesmo nas classes mais 
sand incultas. Todo doente é um ser que necessita de amparo nado sé _ 
um material, mas tambem moral, e que o recebe com a maior das — 
esperancas. 
adas 
— Que tudo tem valor no trabalho social, quando inspirado 
em um ideal sadio, de colaboracao eficiente: — consciente —. 
do valor do servico social e absoluta fé nos destinos da luta. 
*% — Que cada um, nas suas atribuigdes, sem jamais ultrapassar 
4 os limites de sua algada, é um elemento necessario 4 organizacd4o, 
: para que ela possa caminhar e se desenvolver sem tropeco. _ 
O ambulatorio anexo ao Hospital S40 Luiz Gonzaga, funciona 
gas. desde meados de 1934, tendo sido o servico iniciado em 1937. a 
mor, Esse ambulatorio atende a todas as pessoas que o procuram, © 
con- independente dos bairros em que habitam. Nele sao fichados e 
tratados tuberculosos de toda a Capital, inclusive numerosos | 
‘Sim, doentes de suburbios, vilas e cidades vizinhas como Santo Amaro, 
‘ilios Santo André, Juqueri, Mogi, Santos, Sdo Roque, Atibaia, etc. Este 
fator dificulta o servico social, pois visita feita a doentes localisados 
7 assim distantes do ambulatorio, tomam o dia todo de uma educa- 
‘es dora, € estas nao sao, finalmente em numero elevado: apenas 4, 
‘iali- que estao encarregadas do fichario e das visitas. 
uma Entre as multiplas finalidades do servico social, desejamos 
que focalisar, no presento trabalho, uma que, sem duvida, se alinha — 


entre as principais: a possibilidade de trazer ao dispensario, casos” 
| a de tuberculose nas fases iniciais da molestia, ou pelo menos _ 


. 
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passiveis de um tratamento eficiente. A porcentagem de casos 
nessas condicdes e que procuram espontaneamente o dispensario, 
é lastimavel. Basta citar que, entre 271 matriculados durante o 
ano de 1937, 73 % dos casos foram classificados de bilaterais. 
Mais detalhadamente, os casos dividem-se conforme o quadro: 
( 
Bilateral com cavidade bilateral: . . 
sem cavidade: . . . . 205% ¥ 
Unilateral com cavidade: . . . . 56% 
sem 


Mesmo no servi¢o dispensarial de Sttetin, que pode ser citado 
como um dos mais perfeitos, a porcentagem de tuberculose fechada 
é apenas de 18 %; das tuberculoses abertas, 80 % representam 
formas nas quais o tratamento nao pode ser eficas. 

Tudo isto demonstra, sobejamente, que os esforcos do dis- 
pensario, no sentido do diagnostico precoce, deve ser o de ir ao 
encontro do paciente, e nao, esperar a procura espontanea. A 
importancia deste fato revela-se ainda maior, quando encaramos 
a crianca. Nesse particular, as cifras e quadros que seguem, 
dispensam outros comentarios: 


99 casos de tuberculose ativa foram encontrados, entre menores 
de 0 a,14 anos, em 73 familias, apds a visita domiciliar a um doente 
da casa. Examinadas todas as criancas em contacto, (apenas 
8 nao o foram), encontramos o seguinte resultado: 


| Tuberculose | Nao tuberculose Porcentagem 


92,3% 
66,6% 
54,5% 
78,9% 
50,0% 
38,8% 
35,7% 
31,5% 
30,7% 
52,9% 
43,7% 
30,0% 
43,7% 
10,0% 


| 


> 
: 
13 


n 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 403 


Observa-se pelo quadro e grafico, que, no primeiro ano de 
vida, a presen¢ca do contagio é praticamente igual 4 tuberculose 
ativa, e que nos Outros grupos, principalmente 5 primeiros, ela é 
muito provavel. (Para esses calculos foram tomadas sémente as 
fichas sociais das 73 famlias nas quais, apés a visita a um caso ja 
diagnosticado, descobriu-se um menor tuberculoso). 


Porcentagens relativas a 99 casos de menores tuber- 
culoses, em relagao a 201 criangas em contagio com 
os mesmos fédcos e matriculadas apés a visita domi- 
ciliar. 


100%. 


4 
| 
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Grafico 1 


Consideramos agora todas as crian¢as examinadas desde 
janeiro de 1937, incluindo pois aquelas que foram levadas espon- 
taneamente pela familia 4 consulta, em 780 menores de 0 a 14 
anos de idade, 167, ou seja, 21,4 %, eram tuberculoses. Em 
83 % desses casos 0 contagio era familiar; em 2 %, extra-familiar, 
em 15 %, desconhecido. (O calculo abrange as criangas até 14 
anos, portanto em idade escolar). 

A educadora deve sempre ter presente que a separacdo do 
foco de contagio é fundamental, n4o sé para proteger as criancas 
ainda nao contaminadas, como para a boa marcha do tratamente e 
Prognostico favoravel para as que ja o tiverem sido. Si o doente 
nao puder ser internado, tentar, na medida do possivel, o isola- 
mento domiciliar, insistindo na implantagdo de habitos higienicos 
que amenisem a situagao. 
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Nao s6 as criancas, mas tambem aos adultos, o servico social 
extende suas atividades. Os casos de tuberculose, por esse meio 
encontrados, s4o naturalmente em numero bem menor. 


Quanto ao isolamento do paciente, requisito necessario a toda 
profilaxia das molestias infecciosas, representa muitas vezes questdo 
quasi insoluvel. A falta de leitos em hospitais e a extrema miseria 
dos nossos socorridos, impede, na maioria das vezes, a sua solucao. 
Aos casos de maior urgencia, atende-nos com a sua proverbial 
solicitude, na medida do possivel, o Dr. Sinesio Rangel Pestana, 
diretor da Santa Casa, internando-os no Hospital Sao Luiz Gonzaga. 

Quanto ao isolamento domiciliar, devido as condigdes pecu- 
niarias que obrigam familias inteiras a se alojarem muitas vezes 
apenas em um quarto, torna-se impraticavel. Um inquerito quanto 
a situagdo de 143 tuberculosos em relagéo ao domicilio, foi o 


Quarto individual: 128. 
Quarto comum, leito individual: 127. | 
Quarto comum, leito comum: 159. 
Comumente encontramos casas em que dormem 5, 6, 7 e 
8 pessoas num mesmo quarto. O quadro economico explica 
perfeitamente essa situagcao. Fizemos o calculo do rendimento 


Media do rendimento individual por més. 


| 
| 
404 
= 
| 
7 
oft 
10- 20~ 40-60 ~ 80 100.120.140.160. 180.200. 220.240. 260-280-300-350- 390-5008 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 405 


mensal de cada individuo fichado; dividimos o dinheiro que entra 
mensalmente, pelo numero de individuos a serem mantidos. Por- 
tanto o resultado é a quota individual para todas as despesas, 
desde aluguel de casa, luz, agua, alimentacao, transporte trata- 
mento, etc. 


10$000 
10$000 
20$000 
30$000 
40$000 
50$000 
60$000 
70$000 
80$000 
90$000 
100$000 
110$000 
120$000 
130$000 
140$000 
150$000 


277$000 
300$000 
350000 
390$000 


A educacao sanitaria torna-se, assim, 0 campo mais vasto 
para combater, na medida do possivel, essa situacao: a falta de 
isolamento. A educadora compete dar 0 maximo de conselhos e 
ensinamentos; nunca desanimar pelo pouco que consiga, mas sempre 
pensar que, se muito falta, muito tem a fazer, e para isso é 


necessario empregar o melhor de seus esforgos. a. 
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Exploracao radiologica do v 


Dr. Jairo Ramos Dr. Cassio Villaca 
Prof. de Propedéutica Médica. Chefe radiologista do Hospital S40 Paulo. © 


Nos ultimos anos a propedéutica radiolégica do coragao tem 
se modificado. Assim hoje nao constitue objetivo precipuo a 
avaliagdo da area, tao falhos sao os resultados obtidos, ném do 
volume, cuja determina¢gao é mais precisa, porém o estudo do tipo 
de contragao, observado pela radioscopia, e as alteragdes da forma 
da silhueta cardiaca nas varias posicdes que usualmente adotamos 
para explorar o coragdo aos R. X. 

Ja nos primoérdios da radiologia, Bordet téntou uma sistema- 
tisagado das alteragdes da forma da imagem cardiaca aos R. X. 
Foi porém, mu.to além do que permitiam os conhecimentos da 
época, e assim, descreveu formas as mais variadas da imagem 
cardiaca, considerando-as caracteristicas para um determinado 
vicio do coragao. Creou deste modo muita coisa artificial. Des- 
creveu muita forma andmala da imagem cardiaca baseada em 
observagées clinicas, umas com controle anatémico e outras sem 
esta prova necessaria, particularmente no que tange aos vicios 
congénitos. 

Tais falhas trouxeram certo descrédito para com os estudos 
de Bordet, que por alguns anos ficou esquecido, quando tinham 
os radiologistas mais preocupacaéo em determinar a area e 0 
volume da imagem cardiaca. 

As falhas nos estudos de Bordet resultavam da deficiéncia 
de conhecimentos da hemodinamica cardiaca, particularmente da 
fisiopatologia da compensacAo circulatéria nos varios vicios oroval- 
vulares. 

Faltou a Bordet conhecer os trabalhos de Starling sobre “a 
lei do coragéo” e as verificagdes andtomopatolégicas e experi- 
mentais de Kirch, particularmente as relativas ao V. D. 


(*) Escola Paulista de Medicina — Servigo do prof. Jairo Ramos — Hospital Sao 
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Starling demonstrou que o coracao trabalhando em condicdes 
desfavoraveis — seja pelo aumento das resisténcias periféricas, 
seja pela diminuigao da forga contratil — tende para diminuir o 
rendimento sistélico. O ventriculo deixara de expelir todo o seu 
contetdo, e disto resultara um residuo sistdlico que somado ao 
sangue vindo das auriculas, motivara um super enchimento diasté- 
lico ventricular, que causara dilatacdo do ventriculo, por alonga- 
Assim, 0 que primeiro resulta de 
um superesforco imposto aos ventriculos sera dilatagdo da sua 
cavidade gracas ao alongamento das fibras musculares. 


Fatos idénticos foram observados por Hill para a musculatura 
estriada comum. Assim quando o musculo é sujeito a um super- 
esforco, observa-se primeiro alongamento das fibras musculares, 
de que resulta aumento da poténcia de contragd4o e sé posterior- 
mente, persistindo a causa do alongamento, sobrevira a hipertrofia. 


Desta observacao, Hill deduzio a sua lei sobre o rendimento 
da contragado muscular, demonstrando que a forca de contracao 
de uma fibra muscular depende, na razao diréta, do seu alonga- 
mento inicial. Assim, o fato inicial sera o alongamento e si o 
superesforco persistir vira a hipertrofia, que sempre é secundaria. 


O mesmo fendmeno foi observado para a fibra estriada do 
coracdo e Starling resumiu, no enunciado de sua lei sobre os 
rendimentos parciais do corac4o, como se processa a compensac¢ao 
quando o musculo cardiaco € sujeito a um superesforgo: “O 
coracao reage as modificagdes da velocidade do seu enchimento 
e do grau do rendimento ou da resisténcia a vencer aumentando 0 
o rendimento por pulsagao, sem que todavia se altere a frequéncia 
por minuto” ou em outras palavras “o coracao sujeito a um super- 
esforgo se dilatara gracas ao alongamento de suas fibras e assim 
adquirira maior forg¢a propulsora, porém nao alterara o volume- 
minuto”. 

Esta dilatagao, chamada inicial ou ativa, é uma reacao fisio- 
légica do mtisculo cardiaco pois a distens4o é necessaria para 
aumentar a forca propulsora. Si a causa que promoveu a distensao 
permanece tempo demorado, sobrevira a hipertrofia secundaria 
ou compensadora. E’ uma reacao fisiol6gica e necessaria para 
que se dé uma b6éa adaptacao as condicdes alteradas da hemo- 
dindmica do coragdo. Denomina-se impropriamente compensa- 
dora, porquanto a compensac4o nado é completa, pois a hipertrofia 
nao se associa a um aumento da forca de reserva. 

Conhecida a lei do coragéo de Starling, os distuirbios hemo- 
dindmicos que ocorrem nos vicios valvulares e nas alteracdes arte- 
riais passaram a ser estudados sob outro prisma e com um me- 
lhor conhecimento de causa. Poude-se conhecer que a dilatacao 
sempre precede a hipertrofia e idealisaram-se métodos anatoémicos 
para determinar o grado da dilatacdo e da hipertrofia do cora¢gao. © 
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Assim poderiamos citar os trabalhos fundamentais de Miiller, 
Lewis, Wilson, Hochrein e tantos outros, tendentes todos a calcular 
a intensidade da hipertrofia e do grao da dilatagao. 


Miiller foi quem introduzio o método das pesagens para de- 
terminar 0 grao da hipertrofia e estabeleceu uma relacado de peso 
da musculatura correspondente as varias cavidades cardiacas, quer 
comparando-as entre si, quer determinando em uma mesma Cavi- 
dade onde predominava a hipertrofia. Para esta determinacao éle 
pesava separadamente o septo inter-auricular, 0 septo inter-ven- 
tricular, paredes externas das duas auriculas e dos dois ventriculos. 

Kirch, retomando os estudos de Miiller, e realisando pesquisas 
experimentais, trouxe um precioso contingente para o estudo da 
dilatagao e da hipertrofia cardiaca. Tais estudos serao de grande 
auxilio para o assunto que Ora nos preocupa, pois trazem muita 
luz na interpretacao de varios quadros radiograficos. 

Tanto em suas pesquizas anatOmicas como experimentais, 
éle poude estabelecer uma relativa independéncia das cavidades 
ventriculares ao se dilatarem ou hipertrofiarem, bem como, para 
um mesmo ventriculo, a possibilidade de se observarem dilatacdes 
e hipertrofias parciais, tomando apenas uma parte da cavidade e 
da musculatura ventricular. Os estudos anatémicos de Kirch con- 
firmaram as verificagdes de Aschoff quanto a existéncia de duas 
regides bem distintas em cada um dos ventriculos, e que se dife- 
renciam tanto pela configuragao anatémica como pela fungao. Tais 
secdes sao denominadas vias de saida e de entrada. 


Para o ventriculo direito estas duas vias s4o muito facilmente 
reconheciveis e Podkaminsky nos da uma descri¢éo muito sucinta, 
pelo que transcrevemos mais ou menos na integra. “A’ via de 
afluxo ou de entrada do V. D., também chamada porcdo venosa, 
pertencem: a parede posterior e a parte a ela aderente do septo 
inter-ventricular. A via de refluxo ou de saida, também chamada 
porcao arterial, pertencem a parede anterior e a maior parte do 
septo inter-ventricular.. Estas duas regides sao nitidamente se- 
paradas pela trabécula “septo marginalis” de Tandler. 


Toda a via de afluxo é de estrutura trabecular; as trabéculas 
do segmento superior tém disposigéo esponjosa, ao passo que é 
alveolar a disposi¢ao na regiao da ponta. 

A via de refluxo ou arterial, ao contrario, apresenta paredes 
inteiramente lisas, e onde distinguimos apenas a trabécula “septo 
marginalis” que a delimita da via de entrada. As trabéculas da 
via de afluxo tém direcdo andloga ao sentido do eixo cardiaco, 
enquanto as da via de refluxo sao perpendiculares a éle. As lacunas 
intra-trabeculares tem a forma de funil, cuja extremidade mais 
larga se dirige para a cavidade ventricular e a extremidade mais 
afilada para o lado do pericardio; seu tamanho vai diminuindo 
desde a auricula até a ponta ventricular; todas elas abrem-se para 
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o lado da via de refluxo. A existéncia de trabéculas assegura as 
seguintes vantagens: 1) o ventriculo pode receber uma maior 
quantidade de sangue, sem precisar distender consideravelmente 
suas paredes; 2) mesmo com pequena contragao das paredes ven- 
triculares desaparecem quasi completamente as lacunas intra-tra- 
beculares; 3) gracas a isso, uma contragao rapida e completa da 
via de afluxo sera seguida de expressao do sangue para as porcoes 
sem trabéculas da via de refluxo, que se dirigem de baixo para cima 
da esquerda para a direita e de féra para a linha mediana. Durante 
a sistole ventricular, sua porcdo arterial nao se contrai totalmente, 
permanecendo sempre um canal que conduz a artéria pulmonar; 
apezar disso, nao é possivel o refluxo sanguineo, em virtude do 
obstaculo suficientemente seguro representado pela contracao da 
“taenia septomarginalis” e da aproximagao dos grandes musculos 
papilares 4 parede septal. 

A via de saida é maior que a via de entrada, segundo poude 
verificar Kirch, na proporgao de 3:2”. 

Para o V. E., tambem os autores, e particularmente Kirch, 
distinguem duas vias, de entrada e de saida, porém com diferen- 
ciag¢ao menos nitida que para o V. D. A via de entrada, menor 
que a de saida na relacado de 4:5, extende-se do orificio mitral 
até a ponta do coracao e é constituida pela parede posterior do 
ventriculo e a metade posterior do septo inter-ventricular. A via 
de saida extende-se da ponta até o orificio adértico, delimitando- 
se pela parede ventricular anterior e a metade dianteira do septo 
inter-ventricular. 

Em condigdes patolégicas podemos observar alteracdes que 
tocam cada um dos ventriculos de modo isolado, bem como cada 
uma das vias em separado ou associados. Tais verificagdes foram 
feitas na mesa de autOpsia e posteriormente confirmadas por es- 
tudos experimentais de Kirch, particularmente no que toca ao 
V. D. que tendo as vias de saida e de entrada muito bem delimi- 
tadas permite um estudo mais completo, uma vez que as altera- 
se apresentam mais nitidas. 

Fato importante nas observacdes de Kirch é que a dilatagao 
ou a hipertrofia tem inicio sempre na via de saida e que s0 pos- 
teriormente compromete a via de entrada. Nesta ultima nao é 
possivel observarmos dilatagdo ou hipertrofia como alteragao 
inicial do ventriculo, sempre sao secundarias as da via de saida. 

A dilatagao inicial, também chamada tonogénica, precede 
sempre a hipertrofia e se coexistem 0 aumento da cavidade ventri- 
cular faz-se preponderantemente no sentido longitudinal; a hiper- 
trofia fixa o alongamento trazido pela dilatacao inicial; se a hiper- 
trofia muito moderada, ou n4o aparece, predom'na o diametro 
transversal e entaéo temos a chamada dilatagao miogénica. 

Kirch em seus estudos experimentais poude demonstrar que 
as entidades radiolégicas de Moritz — dilatagdo tonogénica e 
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miogénica — podem ser obtidas em experiéncia e constituem ver- 
dadeiras entidades anatémicas. 

A dilatagaéo tonogénica se processa gracgas ao residuo sistélico 
que aumenta a replecao ventricular diastélica e causa o alonga- 
mento compensador que proporciona maior forg¢a propulsiva. 

A dilatagdéo miogénica é motivada por lesdao primitiva da 
fibra miocardica que-perde a capacidade de reagir a disten¢do. 
Quando o disturbio que ocasionou a dilatacgado tonogénica é transi- 
tério, ela pode regredir; quando é persistente a dilatagao associa- 
se a hipertrofia e entao teremos uma alteracao definitivamente cons- 
tituida. No caso da dilatagdo miogénica nao ha hipertrofia asso- 
ciada e a Cavidade ventricular se alarga, em logar de se alongar 
como no primeiro caso. 

Frente a eStas verificacdes anatémicas, Kirch realizou pes- 
quizas experimentais com o fim de reproduzir as varias etapas 
verificadas no homem. Ele usou a histamina que tem a¢ao cons- 
tritiva sobre Os vasos pulmonares 0 que acarreta aumento da pres- 
sdo no territério da pequena circulagdo. Conforme a dose usada, 
assim seria a intensidade da vaso-constri¢a4o e 0 aumento da pres- 
sio, que poderia se processar de maneira subita ou lenta. Si o 
aumento era subito, 0 que era observado quando usava doses 
muito altas, o ventriculo direito reagia ao aumento de pressao por 
uma dilatagao tonogénica. Si a intoxicacdo se processava de 
maneira lenta, com doses progressivamente crescentes, instalava- 
se a dilatacdo e posteriormente a hipertrofia, que era demonstrada 
pelo método das pesagens de acordo com a técnica de Miiller. 

A dilatagao instala-se primeiro na via de saida e aos poucos 
propaga-se a via de entrada, por via retrégada, uma vez que 
a causa persista. Observa-se alongamento do coracao vindo o 
V. D. a constituir a ponta do coracdo, podendo esta se tornar bifida. 
A figura n.° 1 mostra a ponta do coragao nitidamente bifida 
gracas a dilatagdo do V. D., que se alongou. Notar ainda o 
abaiilamento evidente do cone da artéria pulmonar. A figura n.° 
2 que representa 0 coracdo normal da bem idéia do aumento evi- 
dente que sofreu o V. D. Acometida, posteriormente, a via de 
entrada havera por ultimo dilatacdo do orificio A-V, instalando- 
se a insuficiéncia tricispide funcional. 

: Emquanto a dilatacdo se instala s6mente na via de saida, uma 
‘ vez desapareca a Causa produtora, tudo pode regredir. Instalada 
a hipertrofia a regresséo nao mais se dara. 

_ Aumeniada a intoxicagdo pela histamina sobrevira lesdo na 
mi propria musculatura ventricular e assim se processara a chamada 


0 dilatacao miogénica, que predomina no diametro transversal, 
juando na tonogénica predomina no didmetro longitudina,. 

e Kirch veriticou em suas pesquizas que a dilatac4o tonogénica, 

e. comprometendo apenas a via de saida s6 interessa a parede 
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Acentuada dilatacgdo tonogénica do V. D. do céo apés a injegdo de hista- 
mina. Notar a grande proeminéncia do cone da artéria pulmonar: (Kirch). 


_ anterior do V. D. e a parte dianteira do septo interventricular. 
_ Disto resulta uma rotagao do septo interventricular, uma vez que 
a parte anterior desvia-se para a esquerda, empurrando o V. E. 
_ para traz. Nesta condigaéo a face anterior do coragdo é quasi 
toda constituida pelo V. D. ao passo que a face posterior é em sua 


quasi totalidade formada pelo V. E. A figura n.° 3 mostra 

: Br: anomalia de modo muito evidente, pois ao lado de uma dila- 

7 tagao tonogénica do cone da artéria pulmonar, notamos, em grao 

mais avancado, a dilatacdo que interessa toda via de saida do 
trazendo a rotagao do septo. 


Fig. 2 
Comparar com a fig n.° 1. (Kirch). 
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Fig. 3 

A esquerda dilatagao tonogénica do cone da artéria pulmonar, e a direita 

acentuada dilatagdo de toda a via de saida do V. D. Notar que a rotacgdo 
do V. E. para traz. (Kirch). 


Esta rotagao do septo desaparece, e o V. E. volta a ocupar 
sua antiga posi¢ao, quando se instala a dilatagaéo da via de en- 
trada. A figura n.° 4 mostra a configuragao dos septos inter- 
ventriculares no individuo normal e em dois estadios de dilatacao 
do V. D. No primeiro caso a dilatagao acomete sé a via de saida, 
0 cone se alonga e o orificio arterial se torna alto; si o processo 
progride a dilatacado atinge toda via de saida e interessa também a 
via de entrada, o alongamento relativo do cone desaparece e 0 
orificio arterial volta 4 sua situacgao anterior, quando relacionado 
para com o orificio A-V. 


Corte do coragéo-do cio que mostra a face direita do septo interventri- 
cular. Em A corag4o normal. Em B primeiro grao da dilatag4o tonogénica 
que toma 0 cone arterial do V. D.: notar que o orificio arterial esta situado 
em nivel mais alto. Em C dilatagdéo de toda via de saida e da via de 
entrada: notar que o orificio arterial volta a ocupar a mesma posicdo 
em relago ao orificio A-V que a verificada no coragdo normal. (Kirch). 
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Varias sao as Causas que os autores invocam para explicar 
porque a dilatagao tonogénica se instala primeiro na via de saida. 

Ménckeberg demonstrou, e os estudos citados de Pocka- 
minsky confirmaram, que as vias de saida e de entrada tém uma 
constitui¢4o anatémica totalmente diferente. Emquanto a primeira 
apresenta paredes mais lisas e musculatura menos espessa, a se- 
gunda tem uma constituicdo trabecular, mais util para reter o 
sangue e propeli-lo com maior forga de contragdo. 

Podkaminsky denomina a via de entrada de formagao motora, 


_ dada a sua forte ag¢do muscular expulsiva, e a via de saida de- 


nomina-a de formac¢ao de resisténcia, que indica a acdo que sofre 
na sistole ventricular durante a fase expulsiva da via de entrada. 

Kirch demonstrou que o cone da pulmonar no V. D. ja normal- 
mente tem um pequeno residuo sistélico e que basta um aumento 
de pressao na artéria pulmonar para aumentar este residuo o que 
-concorre para auxiliar a dilatacdo desta parte. A dilatacado se 
processa quasi sé na porcao anterior, cuja musculatura oferece 
menor resisténcia. 

Vemos assim que a constituig¢d4o anatémica, a funcdo na 
hemodinamica e a existéncia do residuo sistélico ja nas condigdes 
normais sao as Causas principais que concorrem para que a dila- 
tagao tonogénica se instale primeiro na via de saida do V. D. 
Ou, mais propriamente, no cone arterial. 

As nogdes até aqui expostas, particularmente os estudos ex- 
perimentais de Kirch, sao de grande utilidade na interpretagao do 
quadro radiolégico do coragao, particularmente nos disturbios que 
tocamo V. D. As atuais idéias de Arkusky, Kudisch, G. N. Nemet 
e J. B. Schwedel, e Roessler vieram modificar as conclusdes e as 
interpretacdes radiolégicas dadas por Vaquez e Bordet e seus 
continuadores. 

As falhas nas interpretagdes dadas por Vaquez e Bordet justi- 
ficam-se, uma vez que faltavam verificagdes anat6micas bem con- 
duzidas e conhecimentos mais aprofundados de _ fisiopatologia 
cardiaca. Assim podemos explicar os erros de interpretagao no 
tocante as dilatagdes do arco médio do coragao, nos casos de 
estenose da mitral, quasi sempre interpretado como sendo devido 
a A. E., quando muitas vezes esta em causa o cone arterial do 
V. D. em dilatagéo tonogénica; podemos ainda achar explicacao 
satisfatoria para a aparente incongruéncia nos escritos de Bordet 
quando mencionava aumento do arco da artéria pulmonar, nos 
casos de estenose deste vaso; sabemos agora que a dilatacao ¢ 
devida ao cone arterial, via de saida do V. D., e nao ao tronco da 
artéria pulmonar, necessariamente estreitado. 

E’ por isto que Vaquez e Bordet extranham que o quadro 
radiolégico demonsfre uma dilatacdo da artéria pulmonar, quando 
as verificagdes anatémicas nao conseguem prova-la e para ex- 
plicar o erro de interpreta¢ao, tomando o cone 
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dizem: “Dans les autre il est permis de supposer que la dilatation 
devait étre d’origine fonctionelle et pour cette raizon ne pas étre 
retrouvée a l’autopsie”. Nestes casos 0 arco médio é todo consti- 
tuido pelo cone arterial do V. D. que gracas a dilatacao da via de 
saida empurrou’para traz o V. E. e a A. E. e assim forma todo 
0 arco médio, como mostra a figura n.° 5 que representa uma dila- 


Fig. 5 
Acentuada dilatagdo tonogénica do cone arterial e de toda via. de saida 
observada em portador de tuberculose fibrosa crénica. 


lagéo evidente do V. D., com alongamento nitido e aumento grande 
da via de saida empurrando para traz o V. E., que vem a cons- 
tituir grande parte da parede posterior. 

O quadro radiolégico normal do coragéo em posicao frontal 
¢ de facil interpretagao. Todo o contorno direito, desde o ponto 
da desembocadura da veia cava superior até a cipula difragmatica 
*dado pela A. D. (auricula direita) como mostra a figura n.°6 e 
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sé no coragao em gota é que pode aparecer na parte mais inferior 
uma pequena porcao do V. D. 

O limite esquerdo é mais acidentado. Na parte superior vé-se 
oO arco anterior da crossa da aérta, na parte mais inferior o \V. 
E. e a parte média, por isto também chamada de arco médio, 
€ constituida na por¢ao superior pela artéria pulmonar, na porcao 
média pelo cone arterial do V. D. (pelo menos nos coragdes em 
gota) e na porcao inferior pela auricula esquerda, como mostra 
a figura n.° 6. 

Nestas condicdes facil sera dizer que esta posicdo é inade- 
quada para o estudo radiolégico do V. D. 


Fig. 6 Fig. 7 
Figura esquematica que representa a Figura esquematica que representa 
imagem cardiaca em radiografia frontal imagem cardiaca em posicdo obliqu 
(Brednow). direita — O. A. D. (Brednow). 


A primeira posicao obliqua ou também chamada obliqua an- 
terior direita (O. A. D.), em rotagao de mais ou menos 45° como 
mostram as figuras n.° 7 e 8, apresenta na parte mais alta 0 
joelho anterior da crossa e a seguir o cone arterial, vendo-se 
mais abaixo o V. D. e por ultimo uma pequena porcao do V. E. 
Nesta rotagao a auricula esquerda (A. E.) vai se projetar no es- 
paco retro-cardiaco, vindo a constituir a regiao toda superior, 
onde esta em contacto intimo com o esdfago, sendo talvez esta 
a posic¢ao de escolha para o estudo desta cavidade cardiaca. 
Abaixo da A. E. nota-se o contorno da auricula direita (A. D.). 


A segunda posi¢ao obliqua (O. A. E.) mostra como contornos 
cardio-vasculares anteriormente, vindos de cima para baixo — veias 
inominadas, cava superior, aérta ascendente e ventriculo direito. 
O Angulo cardio- vascular é formado pela auriculeta direita e adrta 
ascendente, nas pequenas rotagdes e pela adrta ascendente e V. 
D. nas grandes rotacdes, como mostram as figuras n.° 9 e 10. 
O contorno posterior é dado quasi todo pelo V. E. e sé muito 
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Fig. 8 
Representagéo esquematica da imagem cardiaca em O. A. D. Notamos 
em: vd — ventriculo direito; vs — ventriculo esquerdo; ad — auricula 
_ direita; as — aur®cula esquerda; ap — martéria pulmonar aoa — aorta 
. ascendente e joelho anterior da crosta. (Uhlenbruck). 


superiormente notam-se os contornos da A. E. Sera esta a melhor 
posicao para o estudo do V. E., quando observada em Angulo 
de 70°. 

Recentemente G. Nemet e J. B. Schwedel que se ocuparam 
do estudo radiolégico do V. D., preconisam a posicado O. A . D. 
para o estudo da vi 


Figura esquematica que representa a imagem cardiaca em posi¢do 
obliquoa anterior esquerda — O. A. E. (Brednow). 
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sO para a via de entrada (Fig. 11). A fig. n.° 12 mostra 


de modo nitido o sulco que limita os 2 ventriculos em O. A. E. 

Conhecida a situagdo topografica do V. D. nas varias posicées 
usadas nas pesquizas radiolégicas, vejamos 0 que poderemos 
: tirar de util para o exame aos R. X. das verificagdes anatémicas 
e@ experimentais de Kirch. 


Fig. 10 
Figura esquematica que representa a imagem cardiaca em O. A.E. no ~ 
: o Angulo proximo de 70°. Notamos em: vr — ventriculo direito; vs — ven- 
triculo esquerdo; as — auricula esquerda; vci — véia cava inferior; 
p — artéria pulmonar ao aorta ascendente. (Uhlenbruck). 


Sera possivel pelo exame radiolégico evidenciar a dilata¢gdo 
tonogénica isolada da via de saida e, posteriormente, seguir a 
7 sua progressao até vir a interess i ? 
- ‘Sua prog a — ar a via de entrada 


Fig. 11 Fig. 12 
Representacd4o esquematica da situa- 
Representagdéo esquematica de uma ¢4o do V. D. e do V. E. na posica4o 
_ fadiografia em O. A. E. que mostra O A. E. com evidente dilatagéo do 
a situagd4o do ventriculo direito dila- V. D. Notar a situacdo alta do sulco 
tado formando o bordo ventral da que separa os dois ventriculos in- 
figura. (W. Wieck em Nemet dicador precioso da dilatagdo de 
‘ e Schwedel). a” toda a vida de saida (Nemet ¢ 


Schwedel). 
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Fig. 13 Fig. 14 Fig. 15 
Posig4éo frontal. Sa- Posicao O. A. D. Sa- Posigao O. A. E. Au- 
liéncia do cone da liéncia evidente do mento do V. D., que 

artéria pulmonar. cone da artéria pul- enche 0 espacgo re- 

(Kudisch). monar (Kudisch). troestemal (Kudisch). 


Kudich estudando esta mesma questao estabeleceu quadros 
esquematicos referentes as caracteristicas morfolégicas do coracao 
nas varias posigdes usadas em propedéutica radiolégica e que 
passaremos a transcrever na integra. 


1 — Via de refluxo: Ventriculo direito: Posi¢gao sagital: 
aumento pequeno da cavidade cardiaca, distensao da silhueta car- 
diaca em virtude de aumento do “Conus pulmonalis”. Diametro 
obliquo direito: saliéncia do “Conus pulmonalis”. Diametro 
obliquo esquerdo: replecao uniforme do espaco retr-esternal pelos 
contornos abaulados do ventriculo e do “Conus pulmonalis” 
(estreitamento do espaco retroesternal (Figs. n.° 13,14 e 15). 


2 — Via de refluxo, mais via de afluxo, com predominancia 
da primeira. Posigao sagital: além dos sintomas de aumento do tipo 
I, posig¢ao elevada do Angulo atrio-vascular direito, arredondamento 
do arco da auricula direita. Diametro obliquo direito: maior nitidez 
do “Conus pulmonalis”. Diametro obliquo esquerdo: proemi- 
néncia (para diante) do contorno do ventriculo direito que mer- 
gulha no diafragma, com o qual férma (como no caso do ventriculo 
esquerdo) um Angulo réto ou obtuso (Figs. 16, 17 e 17 bis). 


> 
4 
Fig. 16 Fig. 17 Fig. 17 bis 
Posics Posigao O. A. E. Aumen- 
Osigado frontal: Aumento Posicaéo O. A, D. Aumento to do V. D. que mer- 
do V. D., que toma toda do V. D. em grao mais guiha no diafragma 


via de saida. avancado que fig. n.° 14. (Kudisch). 
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Posicao frontal: Abaulamento (para diante) do contorno ventri- 
cular direito que esta em contacto com a parede anterior do 
torax. Encurtamento do mediastino anterior; deslocamento para 
traz do “Conus pulmonalis”. aumentado. 


3 — Via de refluxo mais via de afluxo, com predominancia 
da ultima. Sintomas idénticos aos do tipo 2, apenas mais pro- 
nunciados. O abaulamento do ventriculo no diametro obliquo es- 
querdo prepondera sobre 0 aumento do “Conus pulmonalis” na 
radiografia em posi¢ao obliqua direita. 


Conhecendo-se os estudos de Kirch, particularmente os re- 
sultados da experimentag4o, pensamos ser possivel evidenciar aos 
R. X. o inicio da dilatagdéo que se processa na via de saida, no 
cone arterial e depois segui-la em sua progressdo até atingir a 
ponta e por ultimo a via de entrada. 


A dilatacao inicial da via de saida, é bem observada na 
primeira posicao obliqua, isto é, em O. A. D. onde verificaremos 
a proeminéncia do cone arterial formando com o V. D. um 
Angulo nitido. 

Uma causa de erro devera ser evitada nos casos de coragdes 
em gota, quando em posicao frontal o cone arterial ja é proemi- 
nente. Para estabelecermos o diagnéstico com a dilatacao tono- 
génica, deveremos girar 0 doente da posi¢ao frontal para A. O. D.; 
Si a proeminéncia, ao em vez de aumentar, como nos casos pato- 
légicos, diminuir de nitidez, indicar4a um cone arterial normal no 
volume e apenas proeminente dadas as condigdes anatémicas. 


As seguintes observagGes clinicas mostram de modo evidente 
que acabamos de relatar. 


J. R. R., branco, 56 anos, comerciante, brasileiro, casado. 


Dispnéa mais ou menos continua que peiora ao menor esforco. Nes- 
tas ocasides aparece palpitac4o mais ou menos intensa. Ha anos teve 
diagnéstico de asma brénquica e enfizema. Foi portador de tlcera gas- 
trica e sofreu gastrectomia com bons resultados. 

Antecedentes sem importancia maior. Nega lues e 0 Wassermann foi 
negativo. 

Tipo longelinio, emagrecido. Cianose leve dos labios. Nao ha edema. 
Polipnéa. Leve turgéncia no territério das jugulares, na posicdo de pé. 

Torax enfizematoso. Nitida acéo adutora do diafragma. Auséncia do 
fendmeno de Litteh bilateral. Intensa hipersonoridade. Diminuicao evi- 
dente da respiracdo em todos os 2 campos pulmonares e alguns estertores 
grossos nas bases. 

“Ictus” no 5.° intercosto. Bulhas muito diminuidas, quasi inaudiveis 
na base. Pulso ritmico. Artérias endurecidas. P. Sist. 170 Diast. 90. 

Figado aumentado de volume e palpavel a 2 dedos, sendo indolor. 

Eletrocardiograma: P positiva de grande amplitude em D Il e D ill. 
Espaco P-R — 0,16 de segundo. Complexo QRS de amplitude normal, 
com duracao de 0,06, sem incisuras anormais, isoelétrico em D I, positive 
em D Il e D Ill. Ejixo elétrico em + 90. Ondas T2 e T3 positivas ¢ 


amplas; onda T1 isoelétrica. RS-T isoelétrico. 
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R. X.: — Campos pulmonares muito claros. Imagem cardiaca com 
39% de aumento da area. Em O. A. D. aumento evidente da projegao do 
cone arterial, ndo verificado na radiografia frontal. Nada de anormal em 
O. A. E. (Figs. n.° 18, 19, 20). 

Diagnostico: Emfizema pulmonar 


Dilatagao tonogénica com hiper- 
trofia do cone arterial. 


@ 


M. G. P. M., branco, 58 anos, lavrador, brasileiro, casado. 


Queixa: Ha 4 mezes impaludismo e dai para ca d6éres na regiao do 
figado. Ha muitos anos tem tosse com escarro amarelado. 

Boa capacidade de trabalho. 

Ha 20 anos teve um Wassemann ++-4-+ e de 10 anos para ca 0 
Wassemann é sempre negativo. 

Exame fisico: — Tipo mediolinio, emagrecido. Poucos dentes e pior- 
réa alveolar. 

Submacicez nos 2 apices e nas outras partes evidente hipersonoridade. 
Numerosos estertores fluidos nos 2 apices. 

“Ictus” no 5.° intercosto, fraco. 2.° ruido pulmonar intenso e desdo- 
brado. 

Artérias duras e sinuosas. Pulso ritmico. P. Sist. 120. Diast. 80. 

Abd6men flacido. Figado palpavel a 1 dedo do rebordo e indolor. 

Bago nao palpavel e ném percutivel. 

Nada mais de interesse 

R. X.: (Figs. 21 e 22). Tuberculose pulmonar crénica bilateral e 
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Area ligeiramente aumentada. Saliéncia muito evidente do cone arte- 
rial em O. A. D. nado visivel em posigdo frontal. 
Diagnostico: Tuberculose pulmonar. Fibrose pulmonar extensa. En- 
fizema pulmonar intenso. 


Em um grado mais avangado da. dilatagado, a proeminéncia do 
cone ja é observada na posicao frontal e torna-se mais evidente 
em O. A. D., 0 que distingue da imagem do coracao em gota, 
quando o cone € proeminente em posi¢ao frontal e desaparece na 
1.4 posicao obliqua. 

As observagdes seguintes sao exemplos tipicos deste 2.° grao 
de dilatagao da via de saida lo V. D. 


L. P., branco, estudante, 17 anos, solteiro. 

Queixa: Emagrecimento devido a excesso de estudo. Nao acusa 

dispnéa, palpitagdes, tosse, edema, etc. 

Nao refere qualquer antecedente morbido a nao ser febre tifdide aos 
: 4 anos de idade. 

Exame fisico: Tipo longelinio, com  nutrig¢ao deficiente. Nitidos 
ganglios epitrocleanos. 
: Nada de anormal para o lado do segmento cefalico. Pulmodes sem 
alteracdes pelo exame Clinico. 

“Ictus” no 5.° intercosto, um dedo para fora da linha mamilar, de 

intensidade moderada. Sopro sist6lico na ponta, e, no dectbito lateral 
esquerdo leve sopro pré-sistélico. Pulso ritmico. P. Sist. 130 Diast. 80. 

Abdomen flacido e sem alteragdes a palpacao. 

Exame radiol6gico: (Figs. 23 e 24). Auséncia de alteragdes do pa- 
rénguima pulmonar. Aumento evidente da drea cardiaca (mais ou menos 
70%). Em posigao frontal nota-se nitida proeminéncia do cone da pul- 
monar e que se torna mais nitido na posiga@o em O. A. D. Nao ha alte- 
racdo em O. A, 

Diagnostico: ‘Moléstia mitral de causa ignorada. 

|. B. R. B., brasileiro, branco, 13 anos, solteiro, estudante. | 

(Queixa : Irregularidades nos batimentos cardiacos e leves pontadas 

na regiao precordial. 

Nao acusa dispnéa apezar de realizar esportes violentos, como por 

exemplo: jogo de futebol. 

Ha 6 anos reumatismo articular agudo febril. Amigdalites freqiien- 

tes até sofrer a amigdalectomia. 
-Fxame fisico: Bom desenvolvimento e b6éa_ nutricao. 
Nada de anormal para o lado do segmento cefalico. 
Raros estertores finos nas bases pulmonares. 
“Ictus” no 6.° intercosto, 1 dedo para dentro da linha mamilar. : 
p 
Sopro sistélico na ponta. Nitido ruflar diastolico tomando quasi 
todo grande siléncio. bulha pulmonar aumentada de_ intensidade. 
Pulso ritmico. P. Sist. 120 Diast. 80. 
Abdomen flacido. Figado palpavel a 1 dedo e indolor. Nada mais 
de anormal. 
Eletrocardiograma: Onda p_ positiva nas 3 derivacdes. Espaco 
P-R 0,12. QRS de amplitude normal, com incisuras nitidas em S1. 
Onda 3 aumentada de amplitude. Onda T positiva em D I e D II e isoelé- 
trica em D Ejixo elétrico desviado para a direita, proximo a 120°. 
Ro X.: (Fig. n° 25): Area cardiaca nitidamente aumentada. Em 
Posicco frontal nota-se evidente proeminéncia do cone da_ pulmonar. 
Estase hilar bem evidente. 
Diagnéstico: Estenose mitral reumatismal. 
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Radiografia em posic¢do frontal que mostra evidente dilatagdo do 
cone da artéria pulmonar. 


Quando a dilatacgao progride, orientando-se como sabemos 
para a ponta do coracao, podemos observar que o Angulo acima 
assinalado desaparece, nivelando-se 0 contorno do cone com as 
partes restantes do V. D. Nesta fase, a medida que a dilatacao 
progride o diagnoéstico torna-se mais dificil, porque ja desapareceu 
o angulo formado pelo cone arterial dilatado e proeminente e as 
partes restantes do V. D.: o observador ficara privado de um 
ponto de reparo que serve para mostrar 0 grao diferente da dila- 
tagao destas duas seccdes do V. D. Este fato é conhecido, porém 
os autores nao tém para éle chamado a atencao devida, e o seu 
desconhecimento pode nos levar a erro, supondo que a dilatagao 
regredio, quando, ao contrario, progredio e atingio o apice do 


As seguintes observagdes mostram como progride a proemi- 
néncia do cone. Mostramos primeiro uma observacdo onde é bem 
niitido o cone da pulmonar e duas outras onde esta proeminéncia 
é€ menos nitida ou mesmo n4o existe, devido a dilatacdo ter pro- 
gredido a toda via de saida de modo a desviar o V. E. para traz. 


L. F., branca, feminina, casada, 36 anos, brasileira. oo 


Queixa: Dispnéa de esforco e palpitagdes. Esta doente ha 1 ano, 
tendo se iniciado por uma crise de edema agudo dos pulmdes sendo san- 
grada pelo médico assistente. Palpitacdes muito acentuadas. Dispnea de 
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esforco. Nao ha dispnéa no leito. Tosse muito pouco. So teve escarro 
hemoptdico na crise de edema pulmonar. 

Reumatismo articular agudo febril aos 13 anos de idade, repetindo-se 
duas vezes. Varias gestacdes, 3 partos a termo, sendo um gémeo e 
6 abortos provocados. Alguns resfriados. 

Exame fisico: Boa nutricao. Facies abatido. Decubito indiferente. 
Leve cianose. Estase nas jugulares. Nada mais de anormal no _ se- 
gmento cefalico. 

Varios estertores nas bases pulmonares, sem alteracao do som a per- 
cussao. 

“Ictus” no 6.° intercosto, na linha axilar anterior-Ruflar diastdlico 
com reforcgo présistdlico na ponta. Sopro ‘diastdlico doce que sucede a 
2." bulha pulmonar muito intensa no 3.° intercosto esquerdo (provavel 
sopro de Graham Steell). 

Pulso ritmico em tempo e em amplitude. P. Sist. 135.  Diast. 80. 
Artérias moles. 

Figado palpavel a 2 dedos e indolor. Nada mais para o lado do 
abdémen. 

Eletrocardiograma: Auséncia de onda P. Fibrilacaéo auricular de 
ondas pequenas e irregulares. QRS amplo, com duracao de 0,06, isoelé- 
trico em DI e positivo em DII e DIII. Eixo elétrico em + 90°. Onda 
T positiva em DI e negativa em DII e DIII. RS-T isoelétrico. 

R. X. (Fig. n.° 26 e 27). Evidente aumento da drea (mais ou menos 
150%). Grande proeminéncia do cone da pulmonar na posigdo frontal, 
onde é ainda nitida a proeminéncia da A. E. no limite direito da sombra 
cardiaca. Evidente aumento do cone da pulmonar em O. A. D., e ainda 
nitida separacdo entre a via de saida do V. D. dilatada e o V. E. 


F. P., branco, brasileiro, solteiro, 17 anos, masculino, estudante. 


Queixa: Reumatismo articular febril que o retém na cama ha | 
mez. E’ um acesso fecidivante pois 0 primeiro, que tambem durou mezes, 
apareceu ha 5 anos atraz e o reteve invalido na cama. 

Desde primeiro acesso acusa palpitacdo mais ou menos intensa. 
Dispnéa de esforco muito evidente. Nao ha edema. 

Reumatismo articular agudo e varias amigdalites até ser operado. 

Exame fisico. Emagrecido. Taquipnéa muito intensa. Leve cianose. 
Mucosas pouco coradas e facies abatida. Turgéncia venosa bem evi- 
dente no territ6rio das jugulares. 

Pulm6es com sinais de estase. 

“Ictus” no 6.° intercosto, na linha axilar anterior. 2.* bulha pul- 
monar muito intensa e desdobrada na ponta. Sopro sistélico rude e in- 
tenso. Ruflar diastolico. 

Pulso ritmico. P. Sist. 125 Diast. 75. 

Figado palpavel a 1 dedo e indolor. 

Articulagao dos joelhos e tornozelos edemaciadas e doloridas. Nao 
ha febre. 

Eletrocardiograma: Onda p positiva nas 3 derivacdes, sendo muito 
ampla em DII. Espaco P-R — 0,16. QRS amplo, com duragao de 0,08, 
positivo nas 3 derivacdes e incisuras.apicais. Eixo elétrico em + 60°. 
Onda T positiva nas 3 derivagdes. RS-T isoelétrico. 

R.X.: (Figs. n.° 28 e 29) — Grande aumento da drea cardiaca (mais 
ou menos 170%). Proeminéncia do arco da pulmonar em posigdo fron- 
tal, porém nado muito pronunciado. Em O. A. D. abaiilamento pequeno 
do cone da pulmonar, notando-se que o dngulo referido diminuio muito 
de evidéncia, revelando-se o contorno da sombra cardiaca. 
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O caso presente mostra de maneira muito nitida 0 que disse- 
mos no texto. Uma vez a dilatacao da via de saida tenha aumen- 
tado, o contorno do cone perde a n-tidez, evidenciando-se mal 
e tornando-se menos nitido que nas fases mais iniciais, como mos- 
tram os casos que ilustram este trabalho. 

Quando a dilatacado da via de saida é muito acentuada e pro- 
gredio até a ponta do coragao, como proceder para determinar si 
a dilatagao ficou ai acantonada ou si ja invadio a via de entrada? 

Sabemos que a dilatagdo tondgena que se instala no V. D., 
causa alongamento da sua cavidade e assim aos poucos o V. D. 
vira a tomar parte na constituigao da ponta do coragdo, arredon- 
dando-a e tornando-a bifida, como vimos na figura n.° 1, trans- 
crita do trabalho experimental de Kirch. 

Como determinar esta bifidez da ponta no homem atravez 
0 exame radiolégico? 

Kudisch estudando 0 coragao em radioscopia, isto ¢, realisando 
a pesquiza radiologica ativa e dindmica, verificou que no segundo 
diametro obliquo — O. A. E. — em inspiracgao profunda, podemos 
observar na regiao da ponta que a pulsacao dos dois ventriculos se 
processa de tal maneira que é possivel distinguir a contragao do 
V. E. e do V. D. A contragao do V. E. se processa de uma 
maneira quasi longitudinal, ao passo que a do V. D. se processa 
em uma direcdo transversal, formando-se assim um 4pice bifido 
que sera tanto mais nitido quanto maior for a d‘latacao do V. D. 
e€ quando mais este intervir na formacao da ponta do coracao. 
Além disso a altura em que se processa este movimento de gan- 
gorra em relagao com a cupula diafragmatica podera indicar o grao 
de dilatagao. Quanto maior o V. D. tanto mais alta se encontrara 
esta deformidade. 

Ainda nesta fase 0 segundo didmetro obliquo podera mostrar 
0 aumento do V. D. si o exame ¢ realisado n’um Angulo de 50°. 
Nesta posig¢ao o V. D. ocupa o espaco retroesternal que sera mais 
ou menos tomado conforme seu grado de dilatacao. 

Esta ultima posicao entretanto é mais util para determinar 
a dilatagaéo da via de entrada, quando na 3.* fase da dilatagao 
tondgena. Nestas condicdes, o espaco retroesternal é grande- 
mente tomado pelo V. D. dilatado e alongado em todas as suas sub- 
divishes, como mostra a figura n.° 30, que representa a imagem 
cardiaca de uma portadora de estenose mitral com fibrilagao au- 
ricular permanente. Notar que o V. E. nao esta muito aumentado, 
visto nao encher inteiramente 0 espaco retrocardiaco. A radio- 
grafia frontal (fig. n.° 31, nao mostra a proeminencia do cone 
arterial, pois a dilatagao ja esta na 3.* fase. 

Estas deformidades que temos assinalado podem ser obser- 
vadas em teleradiografias que nos apresentam uma imagem estatica 
do coragao, ou atravéz 0 quimograma e particularmente de radios- 
copias realizadas nos moldes propostos por Arkussky e Kudisch. 
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Contribuicao ao estudo das 
pulmonares (*) 


Dr. Jairo Ramos 

Catedratico de Clinica Propedéutica Médica. 
ak 

. J. Reynaldo Marcondes 


Chefe de Clinica. 


Dr. José Ramos Junior 
Assistente. 


ha pouco contribuimos para o estudo das supuracdes 
pulmonares com um trabalho, no qual apresentamos 12 casos de 
supuracao pulmonar nor nds observados no Servigo do Prof. Rubiao 
Meira, na Universidade de Sao Paulo. Nao é decorrido um 
ano e novamente voltamos ao estudo deste assunto, acrescentando 
4 série anterior mais treze casos observados em menos de um ano 
no referido servigo (4 casos) e na Enfermaria de Clinica Prope- 
déutica Médica do Hospital S40 Paulo (9 casos), da Escola Pau- 
lista de Medicina. 

A nova série observada consta de 5 casos de abcessos pri- 
mitivos do pulmao, 4 casos de bronquietasia supurada, 3 de mo- 
léstia cistica congénita supurada e um de carcinoma do brénquio, 
supurado. Reunindo ambas e ainda um caso de cistos congénitos 
do pulmao supurados, por dois ade nos publicado na Revista Pau- 
lista de Tisiologia (vol. 4, 1938), temos 25, com a seguinte distri- 
buicdo: abcessos pulmonares 15 casos; moléstia cistica congé- 
nita supurada, 4 casos; bronquiectasia supurada, 4 casos; carci- 
noma supurado, 2 casos. 

O encontro frequénte que tivemos com pacientes acometidos 
por supuragao pulmonar colocou-nos varias vezes diante do pro- 
blema importante do diagnéstico, da patogenia e da terapéutica. 
Permitiu ainda uma vez observarmos que a falta de conhecimento 
das supuragdes pulmonares por muitos médicos,a nao colaboragao 
entre clinicos e cirurgides, a desconfianga injustificada por muitos 


(*) Escola Paulista de Medicina — Hospital Paulo. 
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nos processos cirurgicos de tratamento, fez com que muitos pa- 
—cientes se perdessem por nao se ter intervido a tempo, quando as 


Dos estudo em conjunto de nossas séries obtivemos alguns 
dados cuja andlise faremos neste trabalho, apresentando a seguir 
um resumo e comentario de uma observacado de cada grupo e 
ainda nao publicada. 


Etiopatogenia e diagndstico: — Observando o quadro n.° | 

ver-fica-se que em nossa série 15 casos sao de abcessos primi- 

— _tivos (60 %), 4 de bronquiectasia adquirida (16 %), 4 de moléstia 

cistica congnita (16% ) e dois de carcinoma do brénquio (8 %). 


7 
Ae SUPURACGES ASSOCIADAS 
Bronquiectasia Cancer congénitos 
SS 
+ 
6 + | 
9 
‘ HL + 
IV + a 
VI 
VII + a 
Vill 
IX 
X + 
XI + 
XII 
XIII 
TOTAL : 15 4 3 4 


(1) — Os casos correspondentes 4 série j4 publicada (Rev. Ass. Paulista 
Med. vol. 3 : 384 a 440, 1938) sdo numerados com algarismos ardbicos conforme 
o trabalho original. Os da série atual sao indicados com algarismos romanos 
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Entre os 15 casos de abcessos primitivos temos um de origem 
embolica, desenvolvendo-se em um individuo recentemente operado 
de hemorrdidas (Quadro n.° 2) e 3 em individuos epilépticos, 1 
em um portador de megaeséfago, em fase de descompensacao, 
1 em um individuo apresentando extensa destruicao da cavidade na- 
sal e do faringe por um processo leishmanidético e 2 em individuos 
com fistulas dentarias supurando francamente para os quais deve- 


se supor a origem broncogénica. 


Todos os 15 casos com excecao 


de um, apresentavam piorréa alveolar. 


QUADRO N.° 2 


OBSERVACOES N° 


Operacdes | + 
Epilepsia... .. | + +/+ 
Megaeséfago + | 
Fistulas ..... | | +) + | 
Amigdalite 
Lesdes leishmaniéti-) 
cas no nariz e | 
faringe......... | + , 
Quapro N.° 3 — SINTOMA INICIAL 
15 | Tosse ’ Escarro | Tosse | Inicio 
Casos | escarro | Febre | Calefrio | seca’| stbito 
l + | + + 
2 + a + + + 
5 + + + 
6 +: 
+ ? 
8 + + + + + 
9 + “f- 
10 + + + 
12 + + + + 
I + + + + 
I] + + + + 
II] 
IV + + + ? 
V + + + + 
Soma 9 10 11 5 2 4 11 
% 60,0 66,6 73,3 33,3 16,6 | 26,6 73,3 
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Quapro N.° 4 OUTROS SINTOMAS 


Escarro Vé- 'Hemo-|Infl Inape-| Emagre- Dis- 
fétido | | posicdo Calefrio 
1 + + 
+ 
5 + + + 
6 +} + 
+ 
8 oo + + 
10 | + + 
il + + + | 
12 + + + 
I + + + 
+: + + + 
mi + + + + 
Vv + +) + + + 
vi | + + | + + 
Soma| 11 4 | 8 3 7 7 2 
% | 73,3 | 26,6 | 53,3 | 200 | 46,6 46,6 73,3 | 16,6 | 40,0 


LO 


Analizando a sintomatologia apresentada pelos 15 pacientes 
acometidos destes abcessos cujos sintomas principais se acham 
agrupados nos quadros n.° 3 e 4, contendo o resultado da analise 
das duas séries, observamos que os sintomas iniciais predomi- 
nantes foram a dor no torax (60 %) e a febre (73 %). A fetidez 
da expectoragao esteve presente em 11 casos (73 %), em alguns 
desde o inicio, em outros somente em alguns periodos de sua evo- 
lugao. O modo de inicio em 11 casos foi stibito, mas é de assi- 
nalar que 2 nao informaram com precisd4o devido ao seu atrazo 
mental, sem o que talvez este numero subisse para 13 . 


No que se refere a séde dos abcessos, nossos casos apre- 
sentaram as localizagdes registradas nos quadros 5 e 6. Obser- 
va-se que em 9 casos foi observado sOmente um abcesso e em 6 
dois ou mais, tendo estes 6 casos sido classificados no quadro 
n.° 5 de acordo com a séde do abcesso principal. Mas nao se pode 
assegurar que em todos os casos em que se observou sémente um 
abcesso de fato seja o tinico, pois nem todos foram autopsiados 
ou submetidos 4 broncografia e contatografia. 53 % dos abces- 
sos localizaram-se a direita. 

As bronquiectasias adquiridas concorreram em nossa série 
com 4 casos (16 %), o que nao deve admirar atendendo a sua 
frequéncia. Segundo Oschner, citado por Cebalos, a bronquie- 
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Quapro N.° 5 — Localizagéo do abcesso principal 


OBSERVAGOES N° 
LOCALIZAGAO 
0 | 11 | 12| v Sonal 
— 
Lobo inferior D.. Bie 2 J 
Lobo médio D. . .| 1 1 
Lobo superior D. . | 5 
Lobo inferior E. . 1 1 1 | | | 4 
Lobo superior E. . 1 | ce 
Lobo inf. D. e médio | | | 
| 
qv 
Quapro N.° 6 — Localizagado de todos os abcessos 
OBSERVACOES N.° 
LOCALIZAGCAO | 
E 1 | 11 v |Soma 
Lobo inferior D.. . 2 2 | | 2 | ei4 | 1 
= Lobo médio . . .| 1 1 
Lobo superior D. . 1/1 | 
Lobo médio e inf. D.| 0 
S Lobo inferior .| 1 1 1 
Lobo superior E. . | 1 | | 6 : 
Z Cctasia ¢ a enfermidade mais frequénte do sistema bronco-pulmonar, 
5 depois da tuberculose. Oriundas de causas diversas — bronquite 
: cronica, pneumonia, fibrose pulmonar, etc. — elas alteram a dina- 


- mica dos brénquios e sua mucosa, e constituem pontos favoraveis 
) a instalagdo das supuragdes, que aos poucos se propagam, se es- 
tendem, podendo no curso de sua evolugao dar origem a um abcesso 


ou apresentar retengdes, simulando-o. 


cabendo as bronquiectasias. 


QUADRO N.° 7 — 90 casos de Cutter 


Intervengao cirtrgica 
Pneumonia 
Bronquiectasia 

Inicio insidioso 


54% 
28% 

4% 
14% 


Cutter em uma publicagao 
apresenta 90 casos de supuragdes pulmonares (Quadro n.° 7), 
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A frequéncia com que as bronquiectasias se infectam e a 
ineficacia dos meios clinicos par restabelecer a estrutura normal 
da arvore brénquica, colocam o clinico diante de um problema 
s¢rio quando em face de um portador de bronquiectasias ainda 
nao infectadas. Aconselham-se sempre medidas profilaticas, tais 
como evitar as infeccdes das vias aéreas superiores, corrigir os 
desvios do septo, tratar as sinusites e amigdalites, afastar os focos 
de infecgao dentaria, e hoje a tendencia é aconselhar a inter- 
vencao cirurgica sempre que as lesdes forem localizadas e facil- 
mente acessiveis ao cirurgiao. 

As malformagées congénitas do pulmao concorreram em nossa 
série com 4 casos (16 %). As alteragdes determinadas pelo pro- 
cesso supurativo nao permitiram ao exame radiolégico simples 
nenhum eclarecimento para o seu diagndstico, tendo sido a bronco- 
grafia e a anamnése os processo propedéuticos que nos _ permi- 
tiram chegar ao diagndéstico exato. A brocografia permitiu re- 
conhecer as anomalias caracteristicas da arvore brénquica as- 
peto atrofico dos brénquios, pobreza em ramos secundarios — e as 
imagens anulares multiplas, superpostas, com niveis de liquido, 
tomando a férma de ninho de pomba ou imagens circulares, como 
que tracadas a compasso. A anamnése revelou nos antecedentes 
do paciente uma hist6éria de tosse datando ja desde a infancia, 
dispnéia, hemoptises anteriores sem causa conhecida, surgindo 
isoladamente. Sao estes os casos que maiores dificuldades dia- 
gndsticas apresentam, podendo confundir-se pricipalmente com a 
tuberculose e com as bronquiectasias adquir'das supuradas. Valem 
para’o diagnostico diferencial os dois processos acima citados e 
ainda, no que diz respeito 4 tuberculose, a pesquiza sistematica 
e repetida do bacilo de Koch. 

E’ necessario informar aqui que em nossos casos adotamos 
a Classificagado de Nicotra (Quadro n.° 8). A existéncia do 2° 
grupo de Nicotra, correspondente aos casos de ectasias brdénquicas 
congénitas circunscritas a um ou mais brénquios, com carater de 
lesao isolada, independente de uma deformidade concomitante do 
desenvolvimento das ramificagdes brénquicas e do tecido alveolar, 
nao esta definitivamente aceito. Os 4 casos que apresentamos 
correspondem ao 1.° grupo. 


sub-pleurais 


Malformacdo unitdéria e integral, 
com séde em tcedo sistema bron- 
—: i | co-alveolar de uma unidade respi- 
Grupos ria 
2 — Bronquiectasias ratéri 
NICOTRA congénitas .. . . { Malformacao do sistema bronquial 
3 — Cistos congtnitos { Malformagées circunscritas ao tecido 


alveolar 
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O carcinoma do brénquio foi a lesao determinante da supu- | 
racao em 2 casos (8 %). A frequéncia com que esta afeccado con- 
corre para as supuracdes nao ¢ pequena. Segundo Graham cerca _ 
de 10 % das supuragdes no adulto aparecem em virtude de um 
carcinoma, 0 que nos mostra a importancia de um diagndéstico ~ 
exato, 0 que é possivel principalmente gracas ao auxilio da broncos- 
copia e da broncografia. O mecanismo desta complicagao é a 
introducdo de material séptico no pulmao e o bloquéio do brénquio, 
mais ou menos completo pelo tumor, ou ainda a ulceragao deste 
ultimo, ocorréncia que é frequéntissima. Para Ceballos é a ate- 
lectasia por obstrugao do brénquio condi¢ao anatdémica principal 
para 0 estabelecimento do processo supurativo que acompanha o 
carcinoma. Este estenosando a luz do br6énquio causa a atelectasia 
e esta promove a estase nos alvéolos, surge a infeccao e se produz 
o abcesso ou a gangrena Circunscrita. 

Nao tendo sido feito previamente o digndstico do carcinoma, ay 
depois que se instala a supuragdo este é dificultado, pelo que 
numerosos casos de carcinoma supurado podem passar ignorados. — 
O diagnéstico exige o concurso da anamnese, que muitas vezes 
mostra 0 inicio insidioso da supuracdo em um individuo de mais 
de 45 anos, achando os autores que toda supuracgao acima desta 
idade 6 suspeita de carcinoma; exige 0 auxilio do exame radio- 24 
logico, que péde nos revelar a presenca de massas tumorais, de aad 
zonas atelectasicas devido 4 obstrugao, do crescimento da massaa Py 
tumoral no interior da cavidade abcedaria (sinal de Tobias). A — 
broncoscopia, com frequéncia, permite evidenciar o crescimento 
tumoral na luz do brénquio, e a retirada de material para bidpsia; 
a broncografia mostra a imagem de amputacao de um brénquio; 

0 exame do escarro pelo processo da inclusao pdéde revelar a 
presenca de células cancerosas. 


Em todos os nossos casos de supuracdo pulmonar fizemos 
sistematicamente a pesquiza do bacilo de Koch no escarro direta- 
mente e apds homogenizacao, em alguns tendo sido praticada a> 
inoculagaéo em cobdia e a sementeira em mé‘os de cultura apro- 
priados. Os resultados foram sempre negativos. Quanto 4 pes- 
quiza de outros germens, esta foi executada unicamente nos casos re 
reunidos no quadro n° 9. A bacteriologia das supuragdes pul- 
monares problema ainda por solucionar. Sua flora é multipla 
€ polimorfa, varia de um para outro caso e em um mesmo caso : 
pode sofrer modificagdes em seus componentes de um momento 
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para outro, nao havendo especificidade de um determinado germe. 
Embora seja admissivel que exista uma flora primitiva e uma 
secundaria de invasdo, 0 que se observa geralmente é uma infeccio 
mixta. 


OBSERVACOES N.° 


vit) vit x | x1 Soma 


B. Friedlander 
Staphylococcus 
Streptococcus viridans 
Streptococcus inertes 
Spiroquetas . 

B. fusiformes . 
Pneumococcus . . 
Micrococcus catarralis 
Amebas 


of 


Uma das mais graves é 0 empiema pleural (Quadro n.° 10). 
A supuragao, progredindo aos tecidos vizinhos, atinge a pleura 
visceral que se ulcera e uma comunicacao se estabelece com a Ca- 
vidade pleural. Havendo na cavidade abcedaria um brénquio de 
drenagem, surge um piopneumotorax o qual, pela persisténcia da 
fistula pleuro-pulmonar, bronquial, torna-se crénico. Mas nao é 
esta a modalidade. surgir 0 empiema pleural indepen- 
dente dos focos de supuragdo e pdde ainda surgir o pleuriz puru- 
lento encistado por aderéncias. Observamos em dois de nossos 
casos 0 empiema, em um dos quais foi provocado por uma puncao 
e em dois outros, 0 piopneumotorax. 

Os dedos hipocraticos foram verificados em 10 casos (66 %). 
E’ uma deformidade atribuida por alguns autores a falta de funcao 
de uma parte do pulmao, o que acarreta diminuicado das trocas 
respiratérias nos tecidos. Esta diminuigéo, sem efeito apreciavel 
no individuo, faz-se sentir justamente nas extremidades por razoes 
de ordem mecanica. Seriam pois o resultado de um estado ano- 
xémico crénico. 

Observamos lesdes articulares em um caso, 0 qual apresen- 
tava periostite estratificada nos ossos das. extremidades, discreta 
erosao lateral das articulares e inter-falan- 
geanas. 
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QuaDRO N.° 10 


PIO- DEDOS 
N.° iow PNEUMOTORAX HIPOCRATICOS 
1 
2 
3 1 1 \ 
4 1 1 
5 
6 1 
7 
8 
9 1 is. 
10 ‘yb 
11 
12 
Ill 1 
IV 
V 
VI 
VII 
VIII 
IX 
XII 1 
XIII 1 
Soma :. 2 10 1 


Todos os pacientes apresentavam-se anemiados, a Unica a 
cecdo sendo o do caso n.° IV, que corresponde a um abcesso pri-— : 
mitivo do pulmao visto ja apés a cura, apresentando apenas um 
“reliquat” da cavidade abcedaria, sem exsudacgao, revelada pela 
contato e pela broncografia. A anemia, conforme se pdde obser- 
var no quadro n.° 11 é do tipo hipocrémico. Confirmando a ob- 
servacdo de Ceballos, tambem observamos escassa leucocito- 
se, o ntiimero de glébulos brancos somente em 5 casos ultrapas- 
sando 15.000 e uma unica vez atingindo 20.000. 


PROGNOSTICO 


A experiéncia clinica, apoiada em estudos estatisticos, reco- 
nhece a gravidade das supuracdes pulmonares. E’ dificil estabelecer 
Prognéstico, sendo sempre uma incOgnita a sua evolugao, mas po- | 
demos nos orientar em parte por alguns fatos: a) etiopatogenia; 
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QUADRO N.° I] 


GLOBULOS GLOBULOS 


VERMELHOS | BRANCOS 


| HEMOGLOBINA 


| 
4.150.000 
4.320.000 
4.040.000 
5 250.000 

100.000 
400 .000 
072.000 
-000 .000 
812.000 
806 .000 
550 .000 
925 .000 
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b) topografia; c) associagé4o de um componente gangrenoso; d), 
complicagdes; e) tempo de duracao; f) eficiéncia dos métodos de 
tratamento. 


Etiopatogenia: — No que se refere a este fator, os abcessos 
post-peneumOnicos e os amebianos sao os de prognéstico mais 
favoravel. Em nossa série ja publicada tivemos um caso de ab- 
cesso post-pneumonico curado. Ja as supuracées se instalando em 
portadores de moléstia cistica congénita ou bronquiectasias ad- 
quridas tém progndéstico mais reservado por serem as lesOes em 
geral mais extensas. As supuracdes que se formam em virtude 
de um carcinoma, tém ja o seu prognéstico ligado a evolugao do 
tumor. Temos em nossa série dois casos, ambos ja falecidos e 
autopsiados. 

Topografia: — A localizacéo tem importancia progndstica 
por influir sobre o tratamento e pela possibilidade de complica- 
¢des iminentes. Entre os abcessos, os apicais sao de tratamento 
mais dificil pela drenagem de postura e pela aspiragdo br6dnquica, 
além de serem de acesso cirirgico menos facil. Os médios e 0s 
hilares sAo0 mais faceis de serem curados pela drenagem bron- 
quica. 

Os periféricos, sub-pleurais, tém o seu progndstico agrava- 
do pela possibilidade de perfuragdo ou de infec¢ao da pleura, mas 
sao de acesso cirtirgico mais facil o que lhes permite um prognos- 


tico melhor. Entre os abcessos crénicos, sao os da base os que — 
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QUADRKO N.° 12 


DURAGAO DA SUPURACAO ANTES DO CASOS CASOS 
1.° EXAME FAVORAVEIS | DESFAVORAVEIS 


més. 
méses . 
méses . 
méses . 
méses 

méses . 
méses . 
méses . 


NAUWN NY 


oferecem maiores probabilidades de cura clinica, sobretudo se 
tiverem bom brénquio de drenagem, o que se pdde reconhecer 
pela expectoracao intermitente e pela verificagao da cavidade va- 
zia ao exame radioldgico. 


Em nossa série de 15 abcessos primitivos tivemos 3 de locali- 
zacao para-ilar curados expontaneamente e um cortical curado 
pelo processo de Graham. 


Tempo de duracao: — O tempo de duracao decorrido desde o 
inicio dos sintomas até a hospitalizagdo e instituigao do tratamento 
tem relagdo com o progndéstico, oferecendo maiores probabilida- 
des as supuracgdes tratadas logo no primeiro més do que as que 
apresentam maior tempo de evolucao. 


Em nossa série de 6 casos tratados logo no primeiro més, 5 
curaram-se, 4 clinicamente e um pela operagao de Graham, per- 
sistindo todavia em 2 dos curados clinicamente “reliquats” da ca- 
vidade abcedaria evidenciados pela broncografia. Os demais 19 
casos, atendidos com mais de 2 méses ou alguns anos, 13 ja fa- 


leceram, e os restantes pediram alta em estado inalterado ou peio- 
rados, 


TRATAMENTO 


Nao é intento nosso expér aqui os métodos de tratamento das 
supuragdes pulmonares, bem como nao faremos a apologia de 
qualquer método. Apenas desejamos referir 0 que observamos 
em nossos casos, sendo esta a nossa unica contribui¢ao. 

Do que observamos e da literatura consultada sobre o as- 
sunto, resulta que tanto os métodos clinicos como os cirtirgicos 
Sa0 uteis e indispensaveis, cada qual tendo sua indicag4o. No que 
se refere aos abcessos primitivos, sendo contraindicada a interven- 
¢a0 Nas primeiras semanas de sua evolucdo, exce¢do feita para os 
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abcessos gangrenosos de inicio, encontram os métodos clinicos 
nesta fase sua maior indicagdo e seus mais brilhantes resultados. 
O repouso, a superalimentagao e a alcoolterapia, a drenagem de pos- 
tura e a aspiracao brénquica, coadjuvados pela terapéutica anti- 
anémica, reconstituinte e sintomatica que 0 caso requer, serao apli- 
cados até que, atingida a fase cronica e mostrando-se a afeccao 
rebelde, sera 0 caso entregue ao cirurgiado, 0 que, segundo Graham 
deve se dar entre a 8.* e 12.* semana, em termos gerais. Ceballos 
tambem diz que 0 momento mais oportuno é depois das 6 pri- 
meiras semanas e antes dos 4 méses. Mas nao é 0 tempo o tinico 
critério. Acompanhando a evolugao de um abcesso agudo, desde 
que o estado se torne estacionario, 0 que se reconhece pela quan- 
tidade didria de expectoracao, estado geral, temperatura, chegou o 
momento de intervir. 

O. importante no tratamento das supuracgdes pulmonares é 
uma estreita colaboracao entre clinico e cirurgiao, devendo os 
casos serem acompanhados por ambos. Deve-se evitar esperar 
muito, pois as lesdes se propagam e onde havia antes infeccao lo- 
calizada da arvore brdnquica, existe hoje contaminacao de toda 
ela. Onde hontem era um abcesso, agora existem varios ou exis- 
tem bronquiectasias. Esta colaboracgao entre clinico e cirurgiao 
é tanto mais necessaria quanto sabemos que nado € possivel es- 
quematizar o tratamento pois este varia de caso para caso, sendo 
inumeros os fatores a se considerar para a escolha da conduta a 
seguir. Emquanto muitos abcessos se curam expontaneamente 
(30 %) sem tratamento especial, unicamente pela drenagem na- 
tural, outros se mostram rebeldes. A experiéncia da cura expontanea 
nos ensina que nao devemos ser precipitados nos agudos, mas 
tambem a experiéncia nos mostra que nao devemos esperar em 
demasia, visto que quanto mais envelhece uma supuracao, tanto 
menos provavel ¢ a cura. Graham tem razao quando diz que cada 
caso é um problema diferente. A indicacdéo a seguir depende do 
aspéto evolutivo (da tendéncia evolutiva ou infectante), da loca- 
lizagao, da etiopatogenia, do estado geral, idade, fatores que po- 
dem se apresentar combinados dos modos e com a intensidade os 
mais diversos, impondo ou nao uma intervencgdo. Difere ainda si 
se tratar de abcesso primitivo ou de cistos congénitos, bronquiecta- 
sia ou Carcinoma supurado. 

A escolha do processo cirirgico depende da anatomia pato- 
logica — cavidade com ou sem alteragdes circundantes —, da lo- 
calisagdo central ou cortical, da presenga ou auséncia de sinfises 
pleurais e das condi¢gdes gerais do paciente. Em alguns casos 
sera indicada a lobectomia, noutros a pneumotomia e em outros 
ainda a pneumectomia a cautério de Graham. Nao € nosso in- 
tento cuidaremos destes procéssos ou expormos os principios ge- 
rais que orientam sua escolha. Vamos apenas referir 0 que ob- 
servamos em nossos casos no que diz respeito 4 terapéutica. 
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Quapro n.° 13 — RESULTADOS 


CASOS N.° | CURADOS MELHORADOS FALECIDOS 
2 
3 
4 1 
5 1 op. 
6 ¢ 1 op. 
1 
10 1 
11 l 
12 1 
I 
II 1 op. 
III 1 
IV 
V 
VI 1 
Vil 
Vill 1 op. 
IX 
X 
XI 1 
XII 1 
XIII 
Soma :. 5 l 6 13 


Ao atendermos pela primeira vez nossos pacientes, 19 esta- 
vam ja no estadio crénico de sua supuracgao, 5 na fase aguda e 1 
achava-se curado, apresentando apenas um “reliquat” da cavida- 
de abcedaria. Devido 4 extensdo das lesdes, ao comprometimento 
do estado geral ou 4 idade, condigdes estas se apresentando asso- 
ciadas ou nao, eram ja incuraveis 12, nos quais aplicamos o tra- 
tamento clinico — repouso, alimenta¢do, alcoolterapia, drenagem 
de postura ou broncoscopia — com o fim de melhorar seu estado. 
Em 1 deles entretanto, devido a uma grande cavidade abcedaria, 
superticial, com aderéncia pleural e apresentando retencdo de se- 
crecao, com grave comprometimento do estado geral, caso gan- 
grenoso de inicio, achamos conveniente a pneumotomia para dre- 
nagem, a qual foi realizada pelo Prof. Corréa Netto. Nao abs- 
tante o paciente faleceu. Apresentavam possibilidade de cura 12 
pacientes (50 %), dos quais 5 recusaram a intervencado, 3 cura- 
fam-se “expontaneamente”, com o auxilio dos processos clinicos 
— Tepouso, alimentacao, ferro, drenagens de postura ou bron- 
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coscépica, alcoolterapia — 1 curou-se pelo processo de Graham, 
operacgao feita pelo Prof. Corréa Netto, tendo sido necessario 
repetir a cauterizagdo mais duas vezes e tendo-se chegado 4 uma 
cura completa, constatada pela broncografia e pela contatogra- 
fia. Os 3 restantes foram operados pelo mesmo cirurgiao e fale- 
ceram, pelos seguintes motivos: o caso n.° V em virtude de um 
ataque epiléptico logo apés a intervengao, o n.° VI devido 4 as- 
fixia por retencado de catarro e o caso n.° VIII por pneumonia 
poucos dias apds a execucao do primiero tempo do processo de 
Graham. 

td Apresentamos a seguir 0 resumo de uma observacao de ab- 
cesso simples (Obs. n.° 1), uma de bronquiectasia abcedada 
Obs. n.° VIII), uma de carcinoma abcedado (Obs. n.° XI) e uma 
de moléstia cistica congénita supurada (Obs. n.° XII). Deixa- 
mos de publicar as restantes observacdes por razOes econdmicas, 
nao havendo alias nisto inconveniente pois nos quadros que ilus- 
tram este trabalho estao- indicados os principais fatos que as 
mesmas apresentam. 


= 


OBSERVACAO N.-° 1 


“= 32 anos, solteiro, brasileiro — lavrador — residente em 
Paratina (Estado de Minas Gerais). Entrada 16-9-37. Saida 29-1-38. 

Diagnostico: — Abcessos embolicos agudos. 

Queixa: — Dor na base do hemitorax esquerdo ha 8 dias. 

Historia: — No dia 4-9-37 foi operado de hemorroidas na 3.* C. H. 
Oito dias depois dessa operacgao sentiu dér na metade anterior e inferior 
do hemitorax E., comparavel a pontada continua, exarcebando com as 
inspiragdes e a tésse. Juntamente com a d6r teve tédsse acompanhada de 
escarro amarelado parecido com putz, (sic) em pequena quantidade. 
Conta o doente expontaneamente, que sentiu halito fétido juntamente com 
0 escarro na ocasiao que escarrou pela primeira vez; esse halito fétido 
persiste até hoje (16-9-37). A quantidade é de uma colher das de sdpa 
de cada vez, sendo a quantidade aproximadamente 80 c. c. 

Teve fébre desde o inicio da moléstia atual, durante a noite (38° 
segundo lhe disseram) acompanhada de suores abundantes. 

O decubito nao interfére sobre a tosse e a dor. Néga passado pul- 
monar e nunca teve escarros hemoptdicos. Nao perdeu o apetite e come 
bem. Antes da operacado de hemorrdidas pesava 62 quilos e atualmente 
55,500. 

Antecedentes pessoais e habitos: — Sarampo na infancia e gripe em 
1918. Nega antecedentes venereo-sifiliticos. Nao é etilista nem taba- 
gista. 


Exame geral to 


Individuo de cor parda, longilineo, emagrecido. Ganglios cervicais, 
inguinais, palpaveis, duros, mdéveis e indolores. Mucdosas coradas. 
Dedos hipocraticos. Nao ha ciandse. 
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Segmento cefdlico: — Gengivite tartarica e piorréia alveolar. Fa- 
ringe e pilares hiperemiados. 


Aparelho respiratorio: — Retracgaéo da base do hemitorax E. Tipo 
respiratorio costo-abdominal. F. R. = 22. Nao ha dispnéia ném tira- 
gem. Menor expansao respiratéria da base do hemitorax E. Fendémeno 
de Litten visivel de ambos os lados, na extenséo de 3 cms. na linha 
axilar anterior. Sub-macicez na base E., na face posterior. 


Ausculta: — Pulmao E. — Atrito pleural do espaco inter-escapulo- 
vertebral para baixo, tambem audivel na regido infra-axilar. Com a 
tosse ha estertores de médias bolhas, na base do hemitorax, na face pos- 
terior. Alguns roncos e sibilos nessa regiao. 


Nada de anormal para o lado do segmento cefalico. 


Pulmao D. — Respiracaéo diminuida na base com raros estertores 
sub-crepitantes e finos que aparecem com a tosse. 


Desde o dia da entrada no servico — 16-9-37 até 21-9-37 — o es- 
tado do paciente foi estacionario tendo muita tosse, muito pouca expe- 
ctoracéo amaréla 5 c.c. em média e temperatura em média 39°. No dia 
21-9-37, de manha fez a primeira radiografia (Fig. 1) que mostrou uma 
condensacao da base do pulmao E. com espessamento pleural e outra 
zona de condensacao na regifo para-hilar D. Horas depois, no mesmo 
dia, presenciamos uma vOmica de 200 c.c. de puz, muito fétido, amarelo, 
com fragmentos pequenos e duros. Dessa hora em diante nao podia 
deitar-se em decubito lateral D., o qual provocava tosse e expectoracao 
(Fig. 2). Dai por diante e durante um més o estado do paciente peiorou 
progressivamente tornando-se péssimo. O peso caiu de 55,5 quilos para 
51 quilos a despeito do repouso absoluto na cama, superalimentacao (o 
apetite era bom) e ferro reduzido — 3 grs. diarias para o tratamento da 
anemia hipocrémica. A expectoracao diaria era de 10 c.c. em média que 
se depositava nas camadas tipicas das supuracdes pulmonares. Durante 
esse tempo fez aspiracdes br6nquicas e- instilagdes de gomeno!, que fi- 
zeram desaparecer a fetidez do escarro. 

Depois desse més a vOmica aumentou para 500 c.c. que perdurou 
por 10 dias depois dos quais comecou a diminuir progressivamente até 
que mais 10 dias depois o escarro passou a 10 c.c. nao tendo mais os 
caracteristicos das supuracdes pulmonares. Foram feitas mais 10 aspi- 
ragdes brénquicas com instilagdes de gomenol. O estado geral melhorou 
Progressivamente e a tosse diminuiu muito na sua freqiiéncia. A radio- 
gtafia de 29-10-37 (Fig. 3) mostrava somente o abcesso do pulmao di- 
reito, tendo-se curado a base pulmonar esquerda. 

Com o proseguir das aspiragées brénquicas esse abcésso do pulmao 
direito foi curado como demonstram as broncografias de 21-1-38 (Figs. 
4e 5). 

Durante 0 primeiro més de tratamento fez 6 injecdes de alcool a 
30% — 40 c.c. na véia nao tendo sido continuadas por se tornarem as 
mesmas esclerosadas. Depois do primeiro més da moléstia foram apli- 
cadas 6 déses de Vacinas mixtas autégenas preparadas pelo Dr. Darcy 
Veiga Xavier. A aplicagaéo dessa vacina foi no periodo de tempo das 
vomicas grandes, de 500 cc. 
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A anemia foi tratada com 3 grs. diarias de Ferro reduzido, com o 
seguinte resultado: 
22-9-1937 8-11-1937 19-1-1938 


Hematias 2.800.000 3.072.000 4.000.000 
Leucocitos 11.000 10.400 6.500 
Hemoglobina 40% 56,83 % 98% 


Depois de 2 méses de moléstia o doente nao tinha mais expectoracao e 
o exame fisico dos pulmdées nada mais apresentava. Permaneceu ainda 
na enfermaria até 29-1-38, quando saiu sem tdsse e nem expectoracao, 
tendo engordado 11 quilos. * 


Exame Radiolégico: — Opacidade mais ou menos homogénea exten- 
;dendo-se do hilo direito para cima e para fora até ao nivel do 5.° arco 
costal posterior. No campo pulmonar inferior esquerdo, junto ao bordo 
cardiaco, nota-se uma sombra homogénea que se estende até ao rebordo 
(Fig. 1). Uma semana apos observa-se diminuigao da opacidade da 
base esquerda (Fig. 2) e 0 aparecimento de areas arredondadas de trans- 
paréncia aumentada na condensacaéa do campo inferior direito. Um més 
apos (Fig. 3) observa-se nesta regiao uma imagem cavitaria com nivel 
liquido, delimitada pela cisura inferiormente e se comunicando superior- 
mente com um brénquio de drenagem muito dilatado. A broncografia 
executada quasi tres méses mais tarde nao apresenta sinal de persisténcia 
da cavidade (Fig. 4). 


COMENTARIO 

E’ um caso de abcesso embolico agudo conseqiiente a émbo- 
los infectados provenientes da regiao operatoria, habitualmente 
séptica. O embolismo promoveu a formacao de 2 fdcos gran- 
des, um no lobo superior direito e outro na base esquerda. Am- 
bos foram tratados por drenagem brénquica e intilagdes de Go- 
menol que foram muito eficientes para o abcesso do lobo supe- 
rior direito, no qual era possivel drenagem facil (Fig. 2). O 
foco da base esquerda foi beneficiado chegando 4 cura completa 
somente pelo tratamentc geral de repouso, superalimentacgdo e 
medicacdo sintomatica, como se observa na radiografia n.° 3. 

Apés 4 méses de tratamento as broncografias permitiram 
afirmar com seguranga a cura completa dos abcessos. 


; OBSERVACAO N.o VIII 


36 anos, brasileiro, branco, casado, sapateiro. Procedencia: 

Data: 18-8-37. 

Diagnoéstico: — Bronquiectasia supurada. 

Queixa: — Tésse e expectoracéo ha 17 anos. 

Historia: — Ha 17 anos tem tésse e expectoracao, a qual, mais 
intensa pela manha, rara durante o dia e nao se manifestando 4 noite, 
éra no inicio esbranquicada. Assim passou muitos anos, sem febre, du- 
— OS quais a expectoracéo foi a pouco e pouco aumentando, e so- 
revindo a tésse mais vezes — cada % ou 1 hora —, mas nunca 4 
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noite. Ha 14 méses nao se sentiu bem, com mal estar geral, sua tosse 
aumentou e a expectoracao adquiriu mau cheiro e coloracao amarelada, 
sendo eliminados diariamente cerca de 150 c.c. de escarro. Apds um 
més deste estado, pela primeira vez surgiu sangue na expectoracdo ora 
em estrias outras vezes dando a esta a cor de tijolo. A expectoracao 
continuou a aumentar e tornou-se mais fétida, teve em um acésso de 
tosse uma pequena hemoptise e, tendo seu médico apds exame radiold- 
gico feito diagnéstico de abcésso pulmonar, toi-lhe feita uma frenicecto- 
mia, apods a qual seu estado peiorou. Continuando nos 6 méses seguin- 
tes com tosse, expectoracdo abundante e de mau cheiro, apezar do tra- 
tamento feito com ondas curtas, injegdes de benzoato de sddio e va- 
cinas, procurou este Servico. Prefere o decubito lateral direito devido a 
tosse. 


Antecedentes pessoais: — Fumava 40 a 60 cigarros diariamente. 
Pesava 90 kilos e emagreceu 5% quilos. Amigalite algumas vezes. 


Antecedentes familiares: — Sua mae faleceu de carcinoma na glan- 
dula mamaria. 


 Exame fisico 

Altura: 1,60. Peso: 84,5 quilos. Temp. 36,8. P. 80. 

Individuo do tipo brevilinio, com paniculo adiposo bem desenvolvido; 
mucosas coradas, ligeira cianose nos labios, nas orelhas, dedos_ hipo- 
craticso. 

Segmento cefalico: — Dentadura mal conservada, com numerosas 
falhas e raizes infectadas. Piorréia alveolar e gengivite tartarica. Ami- 
dalas hiperemiadas e hipertrofiadas. 

Torax — Inspegdo: — Cicatriz cirurgica na regiao supra-clavicular 
direita. Tipo respiratorio abdominal, sendo maior a expansdo do he- 
mitorax direito, principalmente no apice. Fendmeno de Litten presente 
somente a esquerda. 

Palpagdo: — Frémito brénquico nas regides infra-clavicular direita 
e esternal. Frémito toraco-vocal aumentado nas regides infra-clavicular 
e supra-escapular direitas. 

Percussao: — Leve sub-macicez na regiao supra-escapular direita. 

Ausculta: — S6pro brénquico na metade superior do espaco inter- 
escapulo vertebral direito. _ Estertores sub-crepitantes na metade inferior 
do espaco inter-escapulo-vertebral e regiao infra-escapular direita. Raros 
sibilos na regiao axilar e infra-clavicular direita. A’ esquerda, raros si- 
bilos na regiao infra-escapular. 

Abdomen: — Figado: limite superior percutivel ao nivel do 5.° inter- 


costo; bordo inferior palpavel a um dedo do rebordo, nao doloroso. Baco: 
percutivel. 


- 


Exames de Laboratorio 


Sangue: — Reacaéo de Wassermann: negativa. 

x Globulos vermelhos . . . 4.400.000 

ann Globulos brancos . . . . 15.000 

Hemoglobina. ..... 75% 
Escarro: — Escarro muco-purulento com acentuada descamacao das 


vlaS superiores, presenca de fibras elasticas, muito raras hematias, nume- 
rosas células com caracteres de celulas brOénquicas. Nao foram vistas 
células de vicio cardiaco. Nao foram encontradas formas de amebas nem 
de outros protozoarios. Nao foram identificadas formas de cogumelos pa- 
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Observacdo VIII — Figura 6. 
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Exame bacterioscopico: — A flora é relativamente rica em numero 
de bactérias predominantemente vistas. Numerosas formas de bacilos fu- 
siformes; numerosas formas de espirilos; diplococcus gram positivos com 
caracteres de pneumococcus; coccus gram positivos com caracteres de es- 
tafilococcus; formas variadas de bacilos gram positivo e gram negativos, 
que por seu pequeno numero nao comportam carater especifico ao qua- 
dro bacterioscopico do escarro o qual pode ser definido pela associacao 
fuso-espiroquética de Vincent. 


Negativa para B. de Koch. 
; a (a) Dr. Marcos Lindenberg. 


Exame radiologico: — Praticado pela primeira vez ha 14 méses 
(17-7-36) ao se iniciar o periodo de peiora revelou infiltragdo para-hilar 
direita projetando-se ao nivel do 6.° arco posterior e trama vaso-brén- 
quica espessada na base. Nova radiografia 5 méses apos mostra aumento 
desta area de opacidade com aparecimento na mesma de uma zona de 
transparéncia aumentada (Fig. 5). Apos a frenicectomia, nova radiografia 
(23-2-938) mostra a elevacao da cupula diafragmatica e desvio da cisura 
horizontar para cima (Fig. 6). Oito méses mais tarde (ao se internar no 
Hospital Sao Paulo) observava-se aumento da densidade da area opaca, 
que uma radiografia de perfil mostra estar localizada na parte posterior 
e inferior do lobo superior. A broncografia executada entao pelo Dr. 
Plinio Mattos mostrou deformidades da arvore brénquica correspondente 
ao lobo superior direito e ramos bronquiais amputados, nao tendo o con- 
traste penetrado na zona a eles correspondente (Fig. 7). 


bservacdo VIII — Figura 
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Broncoscopia: — Ligeira hiperemia da mucosa laringéa na_ parte 
anterior do ventriculo de Morgagni. Existe uma pequena massa tumoral 
devida a um prolapso da mucosa do ventriculo. As cordas ao nivel da 
comissura anterior estao bastante congestas. Mobilidade do laringe, nor- 
mal. Mucosa da traquéa um pouco hiperemiada. Carina um pouco es- 
pessada. Desvio acentuado da parede do br6énquio principal direito para 
a direita, reduzindo bastante a luz do brénquio. Todo o brénquio prin- 
cipal direito esta bastante distorcido, acotovelado e elevado devido pro- 
vavelmente a elevacao do diafragma direito. Os brénquios que puderam 
ser observados mostram apenas hiperemia. 


(a) Ir 


EVOLUCAO 


— paciente esteve internado em nosso servi¢go 55 dias, con- 
sistindo seu tratamento em repouso, superalimentacao, tdnicos e 
drenagem de postura, sendo escolhida a posicao de Trendelen- 
burg em debubito ventral. Durante este periodo sua tempera- 
tura oscilou entre 36°5 e 37°5, sendo em geral mais intensa 4 
tarde, o pulso esteve nas proximidades de 100, a tensdo arterial 
— 124 e 84, a freqiiéncia respiratéria em torno de 22 e a quan- 
tidade total de escarro eliminada diariamente variou entre 120 
e 350 c.c. sendo mais freqiiente a quantidade diaria de 250 c.c 
sempre fétido, amarelo-esverdeado, se dispondo pelo repouso em 
3 camadas. 

Ao exame fisico a unica modificagao foi o aparecimento de 
sépro cavitario e estertores cavitarios ao nivel do espaco esca- 
pulo-vertebral direito. Estado geral bom, bom apetite, tendo 0 
peso permanecido. Foi entao o paciente preparado conveniente- 
mente e transferido para o servico do Prof. Alipio Corréa Neto, 
oO qual executou no dia 4-10-937, 55.° dia do internamento, o 1.° 
tempo para a pneumectomia a cautério, tendo sido feitas as re- 
secgdes do Angulo inferior do omoplata e dos arcos posteriores 
das 4.* e 5.* costelas numa extensao de 8 cms, 


No 6.° dia do periodo post-operatério notou-se atelectasia 
do l6bo inferior do pulmdo direito, supuragao da ferida opera- 
téria e retencado de secrecdo. Feita a drenagem da ferida ope- 
ratéria e o tratamento sintématico requerido o paciente melho- 
rou, voltou o apetite, mas contemporaneamente foi se formando 
acentuado edema nos membros inferiores. O exame de sangue 
feito entao revelou: 


Globulos vermelhos . . . . 2.620.000 
0,25 °/00 
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Foi este estado combatido com transfusdes de sangue, ferro 
reduzido e Campolon, o paciente melhorou-e apresentava ja um 
estado satisfatério quando 16 dias depois da operacao sentiu uma 
pontada no hemitorax esquerdo, febre elevada, aparecimento de. 
sinais de condensacdo e sOpro brénquio'na axila esquerda e regiao: 
mamaria. Foi seu estado se agravando a pouco e pouco vindo o 
paciente a falecer no 9.° dia da evolugdo desta pneumonia. 


COMENTARIO 


_ Trata-se de um caso de bronquiectasia iniciada ha 17 anos 
por tosse e expectorac¢ado mais intensa pela manha, aumentando a 
pouco e pouco até que ha 14 méses, esses sintomas se intensifica- 
ram, a expectoragao tornou-se fétida e surgiu hemoptise. Os exa- 
mes radiolégicos feitos por esta ocasiao, com intervalo de 5 mé- 
ses, mostraram imagem Cavitaria no lobo superior direito. Trata- 
va-se da cavidade de um abcesso ou de uma cavidade bronqu ecta- 
sica? Os médicos que o atenderam opinaram pela primeira hip6- 
tese, 0 que nao era possivel afirmar-se com o auxilio unico de 
uma radiografia de frente e sem a broncografia. Resolveram in- 
tervir praticando a frenicoexérese, 0 que nao foi acertado porque 
este processo tem se mostrado desvantajoso no tratamento dos 
abcessos pulmonares e por isso, praticando-o como o fizeram, inu- 
tilizaram para sempre a base direita. E de fato, o paciente nao 
melhorou e 8 méses apds a intervencao nos procurou mostrando 
entao sinais Cavitarios e de condensa¢gao no lobo superior direito. 

Iniciamos o tratamento clinico preparatério para a interven- 
¢40 cirurgica. Fizemos repouso, superalimentacgao, drenagem de 
postura, com melhora do seu estado geral, mas sem modificacao 
das lesbes e dos sintomas pulmonares. Enviado ao Prof. Corréa 
Néto para a pneumectomia a cautério de Graham, foi feito o 1.° 
tempo. No 6.° dia notou-se supuragao da ferida operatéria com 
retencao de secrecao, bem como diminui¢gao acentuada da expecto- 
racao. Feita a drenagem da ferida operatéria e o tratamento sin- 
tomatico requerido o paciente melhorou, mas contemporaneamen- 
te foi se formando acentuado edema nos membros inferiores e ane- 
mia acentuada, sendo este estado combatido com transfusdes de 
Sangue. Neste momento, acredita o Prof. Corréa Neto, devia-se 
sem mais demora ter executado o 2.° tempo, deste modo drenan- 
do e desintoxicando o paciente. Tal nao foi feito, a espera de 
que houvessem melhoras, as quais na verdade iam se acentuando, 
quando surgiu pneumonia 4 esquerda e o paciente faleceu. 
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25-5-938. 
Diagnostico: — Carcinoma do brénquio abcedado. AL = 
Queixa: — Tosse com expectoragéo amarelada. 
Historia: — Ha um ano, tendo tomado muita chuva, sentiu-se indis- 


G. K., 67 anos, lavrador, alem4o. 


OBSERVACAO N.o XI 


Procedencia: Sao Paulo. Entrada: 


posto, com febre elevada e tosse séca, surgindo no dia seguinte expecto- 
rag¢ao amarelada, espessa, a qual foi a pouco e pouco aumentando atin- 


gindo ja no 8.° dia a quantidade diaria de 150 c.c. 


Nesta ocasiao apa- 


receu ddr semelhante a pontada na face anterior do hemitorax E, inten- 
sificada pelos movimentos respiratorios amplos e notou ainda a presenca 


de sangue de cOr escura na expectoracao, durante alguns dias. 


A febre, 


intensa e referida unicamente no 1.° dia de sua doenca, reapareceu, entao, 
continua, sendo mais intensa a tarde, surgindo por vezes arrepios de 


frio. 


Assim passou 3 méses, quando peiorou, intensificando-se a ddr no 
hemitorax E., sobrevindo a falta de ar e a_impossibilidade de ocupar 


qualquer decubito, sendo forcado a 


adotar o ventral. 


expectoracao 


tornou-se muito mais abundante, por vezes misturada com sangue, e era 
mais abundante pela manha, momento em que eliminava 180 c.c. aproxi- 


madamente. No 
aumentavam muito. 


decubito 


lateral esquerdo a 


tosse e a 


expectoracao 
Durante 3 méses apresentou toda esta sintomatolo- 


gia, dormindo mal a noite, mas trabalhando diariamente como adminis- 


trador. 


Em seguida houve uma diminuicgéo da intensidade de todos os 


sintomas, mas como ainda persistissem procurou o Instituto Clemente 
Ferreira onde indicaram drenagens de postura e medicamentos com os 
quais melhorou um pouco, sendo em seguida enviado a este Servico pelo 


Dr. Diogenes Certain. 


Emagreceu 14 quilos. 


Antecedentes pessoais: — Refere um traumatismo na articulacdo es- 


capulo humeral direita. 


Fuma diariamente 10 cigarros. 


trabalhando como maquinista. 


Exame Geral 


Ja foi marinheiro, 


- Individuo do tipo longilineo, apresentando musculos atrofiados e es- 


casso paniculo adiposo. 


Mucosas coradas. 


nos, inguinais palpaveis, pequenos, indolores. 
Segmento cefdlico: — Dentadura com inumeras falhas, caries, gen- 


givite e piorréia alveolar. 
Torax — Inspeccao: — Torax enfisematoso. 
apagamento 


fose dorsal e 


reito. 


Lingua saburrosa. 


da lordose lombar. 


Hipersonoridade nas outras regides. 


Decubito dorsal 


Ganglios axilares, epitroclea- 


elevado. 


Ligeiro exagero da Ci- 


Tipo respiratorio mixto, 
com 30 movimentos por minuto, sendo maior a expansao da base direita. 
Palpagao: — Dor a amplexacéo na base do hemitorax esquerdo. 
Frémito toraco-vocal normal. 
Percussdo: — Sub-macicez evidente no espago escapulo-vertebral di- 


Ausculta: — Estertores sub-crepitantes desde a metade inferior do 
espaco escapulo-vertebral direito até a regiao infra-escapular. 
com a tosse, ao nivel do Angulo inferior da omoplata direita. 


Aparelho circulatério: — Choque da ponta no 
Modificacéo do timbre da 2.8 
Tensao arterial 


hemiclavicular. 
radiais endurecidas. 


130 e 80. 


5° 
bulha aortica 


Gargarejo, 


intercosto, linha 


Artérias 
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Exames de Laboratorio 
Sangue: — Globulos vermelhos 2.300.000 
Glébulos brancos . 17.000 
Hemoglobina % 
Bastonetes 
Neutrofilos . . . . 78,5% 
Segmentados 70,5% 
Eosinofilos . ... 1,0% 
Linfocitos .... 12% 
Monocitos ... . 85% 
Basofilos. . . . . 0% ay 
Escarro: — Negativo para B. de Koch mesmo apos homogenisacao. 


Semeiado em meios de cultura apropriados houve nascimento de 2 tipos 
de levedo, tendo sido negativo para B. de Koch. 

Exame Radiologico: — Imagem cavitaria para-hilar direita, rodeada 
por uma area infiltrada, ao nivel do 9.° arco costal posterior. Um més 
apos nota-se aumento desta imagem, presenga de um nivel liquido e para 
fora e para baixo extendendo-se até ao rebordo costal nota-se uma zona 
de densidade aumentada (atelectasia), de limite nitido muito bem eviden- 
ciado em obliqua (Figs. 8 e 9). Uma broncografia realizada 20 dias 
apos permitiu evidenciar a arvore bronquica dos lobos superior e infe- = \| 
rior direitos, nao se evidenciando a correspondente ao lobo médio. A : , 
imagem cavitaria aqui esta substituida por uma sombra wuniformemente a 
opaca, de limites nitidos, que se estende do hilo ao rebordo costal (Fig. 10). 


2. 


Observagdo XI — Figura 8. 
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EVOLUGAO 


O paciente esteve internado 30 dias, com esta 
Sempre febril, com temperatura oscilando entre 37° e 38°8, mais 
intensa a tarde, freqiiéncia respiratéria em torno de 30, capacida- 
de vital em média 3.000 c.c. e freqiiéncia média do pulso 105, 
conservou 0 péso inicial de 51 quilos. Sua expectoracao, de cér 
amarélo esverdeado, sem cheiro, por vezes apresentava-se hemop- 
toica, oscilando sua quantidade didria entre 50 e 150 c.c. 

O tratamento consistiu em repouso, superalimentagdo, ferro 
reduzido pelo hidrogénio, cafeina e medicacao sintomatica. Foi 
feita a drenagem de postura em diferentes posigdes, nao se ten- 
do conseguido com isto aumentar sua expectoragao. Tendo sido 
0 exame de escarro negativo para Koch e havendo o crescimento 
em culturas de dois levedos, foi iniciado o tratamento pelo iodeto 
de potassio, na dése diaria de 5 gramas, durante 15 dias, nao se 
observando entretanto modificagao. 

O paciente teve alta a pedido, mas voltou ao Servico apdés 
dois méses, apresentando entao estado geral mao, vindo a falecer. 
Foi o seguinte o resultado da autOépsia: Carcinoma brénquico do 
brénquio principal do iobo inferior do pulmdo direito. Infiltragao 
tumoral de alto grao de todo o lobo inferior do pulmao direito 
e grande cavernisagdo gangrenosa do mesmo. Hiperemia e edema 
dos lobos superior e médio do pulmdo direito. Aderéncias pleu- 
rais em ambos os lados. Pequenas calcificacdes multiplas em 
ambos os pulm6des (reinfeccdes tuberculosas curadas). Dilatacdo 
senil da aérta ascendente. 

Exame microscopico: — Tumor: — Carcinoma de epitélio 
chato poliestratificado com pequenas corneificagées atipicas. 


a) Prof. Biingeler. 


GQMENTARIO 


As radiografias trazidas pelo paciente e tiradas respetiva- 
mente ha 2 méses e ha 1 més atraz, revelam uma excavacao com 
nivel liquido e com condensacao em torno, no hemitorax esquerdo 
4 altura do 8.° intercosto, para fora do qual nota-se na segunda 
radiografia uma zona de pulmao atelectasico. No momento de 
sua admissao uma chapa de.perfil mostrou a situacgdo posterior 
desta cavidade. A idade do paciente, 0 modo de evoluir de sua 
moléstia, fizeram com que suspeitassemos tratar-se de um carcino- 
ma do brénquio, abcedado, suspeita essa que a autdpsia confirmou. 
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OBSERVACAO N.o XII (x) 


A. K., 32 anos, branco, sirio, casado. Procedéncia: Monte Carmelo 
(Estado de Minas Gerais). Data: 5-5-938 a 13-5-938. 


Diagnéstico: — Pulmao cistico congénito abcedado. 

Queixa: — Tosse, expectoracao fétida e pontada no hemitorax direito. 
Esta doente ha 4 méses. 

Historia: — Desde a idade de 5 anos, ao correr e subir ladeiras, 


sentia falta de ar e em seguida tosse séca, desaparecendo estes sintomas 
com o descanco. A partir dos 20 anos nao mais sentiu estes sintomas. 
Em 1936 foi acometido por dér na base do hemitorax esquerdo, febre, ten- 
do-lhe sido feita entao toracotomia e drenagem de puz. Sarou em | més, 
nada mais sentindo até ha 4 méses atraz, quando apresentou subitamente 
‘pontada na base esquerda, febre alta — 40° — e tosse intensa séca: dois 
dias apos surgindo expectoracao amarelada a qual aumentou gradualmente 
atingindo ja no primeiro dia a quantidade diaria de 300 c.c. Um més apds 
apresentou tambem pontada na base do hemitorax direito e regides inter- 
escapulo-vertebrais. Por esta ocasido sua expectoracéo aumentou consi- 
deravelmente, bastando abaixar-se para apanhar um objéto para que esta 
escorresse como “agua de bica” de cdr amarelo-escuro, quantidade apro- 
ximada de 100 c.c. em cada vez. Tornou-se entaéo fétida sua expectora- 
¢ao e sempre abundante, ultimamente so lhe permitindo o dectibito ele- 
vado, pois no dectibito horizontal, em qualquer posicao, tem muita tosse 
e expectoracao. Ha 15 dias sente falta de ar. Emagreceu 10 quilos. 
Acusa inapeténcia e fraqueza geral: 


Peso: 57,800. Altura: 1,65. Temp. 39,4. F. R. — 34. Cap. vital: 
1.700 c.c. Pulso: 114. 

Individuo do tipo macrosquélico, abatido, com paniculo adiposo es- 
casso, mucosas descoradas. Dedos hipocraticos. Ganglios cervicais, axi- 
lares, epitrocleanos, inguinais numerosos, pequenos, indolores. Ha uma 
cicatriz no 8.° intercosto esquerdo, face posterior do torax, com 5 cms. 
de extenséo, nao aderente aos planos profundos (Toracotomia.) 


Segmento cefdlico: — Dentadura bem conformada, apresentando algu- 
mas falhas. Piorrea alveolar. 
Torax, Inspegdo: — Ligeira retragéo do hemitorax esquerdo. Fossas 


supra e infra-claviculares escavadas, principalmente a direita. Tipo res- 
piratério mixto, com maior expansao do hemitorax direito. Fendmeno de 
Litten visivel, em pequena extensdo em ambos os hemitoraces. Tiragem 
dos ultimos intercostos de ambos os lados. 

Palpacgdo: — Frémito brénquico nas faces anterior e laterais. Fré- 
mito t6raco-vocal aumentado nas regides infra-clavicular, supra-escapular 
e escapulo-vertebral direitas. 

Percussdo: — Sub-macicez correspondente a4 projecao do lobo supe- 
rior direito. Timpanismo ao nivel do 2.°, 3.° e 4.° intercostos direitos, 
linha hemiclavicular. Timpanismo junto ao Angulo inferior da omoplata 
direita. 

Sub-macicez na base esquerda e timpanismo nos 6.° e 7.° intercostos 
esquerdos da linha escapular 4 axilar média. hmobilidade respiratoria da 
base esquerda. 


a Pe (1) Observagdo entregue 4 publicagéo na Rev. da Ass. Paulista de Medicina. 
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Ausculta: — Pulmao direito: roncos e sibilos generalizados. Sdpro 
brénquico, broncofonia e estertores sub-crepitantes nas regides infra-clavi- 
cular, axilar e supra-escapular; gargarejo na zona timpanica, no 3.° inter- 
costo. ~ 

Pulmado esquerdo: — Roncos e sibilos generalizados. Estertores sub- =| 
crepitantes numerosos na regiao inter-escapulo vertebral e infra-escapular. — 
Sépro brénquico no espaco inter-escapulo vertebral e sopro cavernoso com 
gargarejos metalicos na regiao infra-escapular e metade inferior da regiao 
lateral. 

Abdémen: — Figado: limite superior no 6.° intercosto, bordo inferior 
palpavel no rebordo, indolor. Bago: percutivel no 8.° intercosto e palpavel 
junto ao rebordo, mole, indolor. 


Escarro: — Negativo para B. de Koch. 

Cultura do escarro: — Cultura em Agar-Sangue positiva para Strepto- 
coccus enverdecentis e Streptococcus inertes. Cultura em meio de Sa- 
bouraud: negativa para Cogumelos. 

(a) QO. Bier. 

Fézes: — Positivo para Oxyuros e Ancilostomos. : 

Sangue: — Reacéo de Wassermann:  negativa. 

Globulos vermelhos . 2.386.000 t 

Globulos brancos . . . 9.880 

Hemoglobina ... . 47% 

Valor globular ... 0,97 / Segmentados. 51,5% 

Neutrofilos ..... 64,5% 4 Bastonetes . 11,5% 
Monoctios . 0,0% 
Bosimomos . 0,0% 

0,5% 


_ Exame radiologico: A’ esquerda, tomando todo o lobo inferior, 
inumeras cavidades de paredes delgadas separadas umas das outras por 
traves opacas (fig. 11.) A broncografia deste lobo inferior (Figs. 12 
e 13) mostrou aspeto em ninhos de pomba assim como a aparéncia em 4 
arvore morta do sistema brénquico. Nao foi observado endurecimento 
dos alvéolos. 4 
A’ direita, no campo superior, condensacao intensa e grande cavi- 
dade infra-clavicular com nivel liquido. Espessamento do desenho vaso- 
brénquico. 


> 
O paciente esteve internado 8 dias, durante os quais seu es- | 
tado foi se agravando continuamente vindo 4 falecer. O tratamen- 
to consistiu em repouso, alimentagao, drenagem de postura, 40 9 
c.c. de alcool endovenoso, diariamente, cardiazol e terapéutica sin- 

tomatica. Foi feita uma aspiracéo brénquica e instilacao de go- 


EVOLUCAO 
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Observag4o XIl — Figura 11. 
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4 tarde, o pulso esteve sempre 104 e 124 e a quantidade de ex- 
pectoracao diaria variou de 500 a 850 c.c., sendo o escarro puru- 
lento, fétido, com formagao de 3 camadas tipicas das supuragdes 
pulmonares. A capacidade vital que inicialmente foi de 1.700 c. c. 
no ultimo dia atingiu apenas 800 c.c. 

A autopsia, executada no Departamento de Anatomia Pato- 
logica da Escola Paulista de Medicina, Servico do Prof. Walter 
Biingeler, pelo Dr. F. Alayon, revelou o seguinte: Pulmao poli- 


Observagé4o — Figura 13. 


cistico no lébo inferior esquedo. Pneumonia lobar do lobo su- 
perior do pulmdo direito, em carnificagdo com grande caverna 
gangrenosa. Edema da glote. Forte tumefaccao cinzenta de 
todos os ganglios linfaticos mediastinais. Obliteracdo total de 
ambas as cavidades pleurais. 
Hipertrofia e forte dilatagdo do ventriculo direito, dilatagdo 
do ventriculo esquerdo. Manchas leitosas sobre 0 epicardio de 
ambos os ventriculos. Corda aberrante no ventriculo esquerdo. : 
Figado de estase. Hiperplasia cinzenta do baco. Rim em fer- 


radura. Pseudo diverticulo do duodeno. Medula 6ssea celular 
vermelha ve 
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COMENTARIO 


_ Com um pouco menos de aten¢ao teriamos feito 0 diagéstico 
de abcéssos multiplos do pulmao, iniciados ha 4 méses 4 esquer- 
da, produzindo em seguida uma metastase bronquica 4 direita — 
isto baseados no inicio dos sintomas 4 E. e no exame fisico que 
revelou sinais cavitarios em ambos os hemitoraces. Mas a analise 
da hist6ria clinica referia em seu passado dispnéia de esforco 
e tosse seca apds exercicios fisicos desde os 5 anos de idade, 
os quais nao tinham os caracteristicos dos paroxismos dispné- 
cos da asma br6nquica, pois eram desacompanhados de chiadeira 


F759 % 
Observacdo XII — Figura 14. 


e sé sobrevinham apés exercicios, desaparecendo com 0 repouso; 
nao eram ainda indicios de insuficiéncia cardiaca, pois, uma disp- 
nea de esforco iniciada tao precocemente, aos 30 anos ja teria 
apresentado ha muito a evolucdo completa de insuficiéncia car- 
diaca. Poderiam estes sintomas serem explicados por deformi- 
dades cisticas congénitas do pulmao, afecc4o que, sabemos, mui- 
tas vezes se revelam unicamente por dispnéia de esforgo consti- 
tuindo a forma clinica denominada dispnéica, na classificagao de 
G. Otero e Caubarrére. Fizemos entao o diagndéstico de moléstia 
cistica congénita supurada e bilateral, levando 0 paciente com 
este diganéstico ao exame radiolégico. Este, mostrando no cam- 
po pulmonar esquerdo as imagens cavitarias multiplas, de limites 
finos, regulares, caracteristicas da moléstia cistica e a direita 
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uma grande imagem cavitaria com paredes espessas e compro- 
metimento do tecido pulmonar vizinho, trouxe com seguranga con- 
firmac¢ao ao nosso diagnéstico, unicamente restando duvidas quan- 
to 4s lesbes do campo pulmonar direito: abcésso em pulm4o in- 
tegro, ai desenvolvido por disseminagado broncogénica ou cisto 
congénito infectado? Ja nao serviam para o diagndstico diferen- 
cial os caracteres da parede, pois é sabido que as infecgdes das 
cavidades cisticas podem altera-la e destrui-la. Sdémente a bron- 
cografia, revelando anomalias da arvore brénquica também 4 di- 
reita, poderiam esclarecer este ponto, mas o estado geral do pa- 
ciente somente permitiu executa-la 4 esquerda. Ai foi observado 
o aspéto broncografico tipico: imagens multiplas em ninho de 
pombo e aparéncia em arvore morta do sistema brdnquico. 


A autépsia deste caso mostrou tratar-se de moléstia congé- 
nita, comprometendo todo o lobo inferior esquerdo. A esquerda’ 
em corte longitudinal observou-se ser o lobo inferior constituido 
inteiramente por cavidades miultiplas, de paredes lisas (fig. 14), 
dando-se 6 aspeto areolado. A direita observou-se a grande ca- 
vidade abcedaria de paredes espessas e com intensa reagcao em 
torno. 

Outro fato interessante, revelado pela autdpsia, foi a presenga 
de rim ferradura. Veiu confirmar a observacao geral que mostra 
ser freqiiente a associag¢do de outras deformidades nos casos de 
moléstia pulmonar congénita. 

Este caso, segundo a classificagao de Nicotra que adotamos, 
deve ser rotulado como pulmao cistico congénito bilateral. Ai o 
colocamos porque as deformidades atingem todo o sistema bron- 
co-alveoalar, tendo assim um carater “integral” segundo o con- 
ceito de Nicotra. Além disto, atinge um lobo, toda uma unidade 
respiratoria, sendo pois “unitaria”. 


SUMARIO 
1. — Os autores observaram 25 casos de supuracao pulmo- 
nar, dos quais 15 sao de abcessos primitivos do pulmao (60%), 4 
de bronquite adquirida (16 %), 4 de moléstia cistica congénita 
(16%), e dois de carcinoma do brénquio (8%). 7 


2. — Dos 15 casos de abcessos primitivos do pulm4o, 7 sio 
de origem broncogénica e um seguramente de origem embdlica. 


Os sintomas iniciais predominantes foram a febre (73%) e a dor 
do torax (60%). Em 13 casos (85%) 0 inicio foi stibito e 11 apre- 
sentaram feitdés da espetoracdo desde o inicio ou em alguns perio- 
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- cavidade abcedaria (sinal de Tobias). 


3. — As bronquietasias adquiridas concorreram com 4 ca- 
sos (16%) 0 que nao deve admirar atendendo a freqiiéncia des- 
tas alteragdes da arvore brénquica, as quais predispdem 4 instala- 


¢40 propaga¢ao das supuracoes. 


4. — As deformidades do pulmao concorreram com 4 ca- 


sos, tendo sido a anamnése e broncografia os processos propedéu- 


ticos que nos permitiram chegar ao diagndstico. A broncografia 
permitiu reconhecer as anomalias carateristicas da arvore bron- 
quica-aspeto atrofico dos brénquios, pobreza em vasos secunda- 
rios — e as imagens anulares multiplas, superpostas, com niveis 
de liquido, tomando a forma de ninho de pomba ou imagens cir- 
culares, como que tracadas a compasso. A anamnese revelou nos 
antecedentes do paciente uma histoéria de tosse datando ja desde 
a infancia, dispnéa, hemoptises anteriores sem causa conhecida, 
surgindo isoladamente. A pesquiza sistematica e repetida do ba- 
cilo de Koch é util para o diagnéstico diferencial com a tuberculose. 


5. — O carcinoma do brénquio foi a les4o determinante da 
supuragao em 2 casos (8%). O diagndstico nao é facil e exige 
o concurso da anamnese, que muitas véses mostra o inicio insidio- 
so da moléstia em um individuo com mais de 45 anos, achando os 
autores que toda a supura¢gao acima desta idade é suspeita de car- 
cinoma; exige o auxilio do exame rad.ol6gico, que pode nos re- 
velar a presengca de massas tumorais, de zonas atelectasicas de- 
vido a obstrucao, do crescimento de massa tumoral no interior da 
A broncoscopia com fre- 
qiiéncia permite evidenciar o crescimento tumoral na luz do brén- 
quio e a retirada do material para bidpsia; a broncografia mostra a 
imagem de amputagao de um brénquio; 0 exame do escarro pelo 
processo de inclusdo péde revelar a presenca de células cance- 
rosas. 


6. — A bacteriologia das supuragdes pulmonares é problema 
ainda por solucionar. Sua flora é multipla e polimorfa, varia de 
um para outro caso e em um mesmo caso pode sofrer modifica- 
¢des em seus componentes de um momento para outro, nao ha- 
vendo especificidade de um determinado germe. Embora seja ad- 
missivel que exista uma flora primitiva e uma sencundaria de in- 


vasao, 0 que se observa geralmente é uma infecao mixta. 


7. — A complicagdo mais grave é 0 empiema, o qual ocor- 


em 4 casos (16%).- A mais freqiiénte foram os dedos hipo- 


craticos (66%). 
citose moderadas. 


Todos os casos apresentavam anemia e leuco- 


8. — A experiéncia clinica e as estatisticas mostram a gra- 
vidade das supuragdes pulmonares. Concorrem para 0 prognos- 
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tico varios fatores: etiopatogenia, topografia, associagao de um 
componente gangrenoso, complicagdes, tempo de duracao, eficién- 
cia dos métodos de tratamento. 

Os abcessos para pneumdnicos e os post-pneumOnicos sao os 
de progndéstico mais favoravel. As supuracdes, se instalando em 
portadores de moléstia cistica congénita ou bronquietasias adqui- 
ridas, tem prognéstico mais reservado e as que se formam em 
virtude de um carcinoma tém o progdstico ligado ao do tumor. 
As localisagdes tém importancia progndéstica por influir sobre o 
tratamento e pela possibilidade de complicagdes. Em nossa série 
de 15 abcessos primitivos tivemos 3 de localizagao para-ilar, cura- 
dos espontaneamente e um cortical, curado pelo processo de Gra- 
ham. O tempo de duragao tem relag¢do com o prognostico, ofe- 
recendo maiores probabilidades as supuragdes tratadas logo no 
primeiro més. Na séérie apresentada, de 6 casos tratados l6go no 
primeiro més, 5 Curaram-se. 


9. — Para o tratamento das supuragdes pulmonares tanto 
os métodos clinicos como os cirlrgicos sao uteis e indispensaveis. 
No que se refere aos abcéssos primitivos, no inicio encontram os 


métodos clinicos — repouso, superalimentacao, drenagem de pos- 
tura, aspiragdo brénquica, etc. — sua maior indicagao; na fase 


crénica o unico tratamento eficiente é o cirurgico, devendo a in- 
tervencao ter lugar, segundo Graham, entre a 8.* e a 12.* semanas. 
O critério tempo nao é porém, o unico, devendo a indicacao ope- 
ratoria guiar-se pelo aspeto evolutivo, localizagao, etiopatonia, 
idade, fatores que impdem ou contraindicam a intervencao. No 
que se reférem ao aspeto evolutivo, desde que o estado se torne 
estacionario, chegou 0 momento de intervir. 


Dos 25 casos, 19 apresentaram-se no estado crénico de sua 
supuracdo, 5 na fase aguda e 1 ja curado, apresentando apenas 
“reliquats” da cavidade abcedaria. Eram ja incuraveis 12 casos 
¢ dos restantes 12, 5 recusaram a operagao, 3 curaram-se espon- 
taneamente com o auxilio dos processos clinicos, 1 curou-se pelo 
método de Graham e 3 faleceram em virtude de complicagdes 
“post-operatorias”. 


ZUSAMMENFASSUNG) 
_ 1. — Die Verfasser beobachteten 25 Lungeneiterungesfaelle, 


von denen 15 primitive Lungenabzesse (60%), 4 adquirierte Bron- 
chitiden (16%), 4 congenitale Lungencysten (16%) und zwei 
Bronchialcarcinome (8%) waren. 


2. — Von den 15 primitiven Lungenabzessfaellen, sind 7 
bronchialen und einer sicher embolischen Ursprungs. Die haupt- 
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saechlichsten. Anfagssymptome waren Fieber (73%) und die 
Thoraxschmerzen (60%). In 13 Faellen (85) beobachete man 
einen ploetzlichen Anfang und 11 Faelle hatten  stinkenden 
Auswurf von Anfang an oder in einigen Perioden ihrer Evolution. 


3. — Die adquirierten Bronchiektasien waren mit 4 Faellen 
(16%) vertreten, was nicht zu verwundern ist, wenn man der 
Haenfigkeit dieser Veraenderungen des Bronchialbaumes, die zu 
Eiterungen und deren Fortpflanzung praedisponierem. 


4. — Die congenitalen Anomalien der Lunger warem in 4 
Faellen verteten, wobei uns die Anamnese und Bronchographie 
die Diagnose erlaubten. Die Bronchographie zeigte die carakte- 
rischen Anomalien des Bronchialbaumes — das atropphische Bild 
der Bronchien, Armut des secudaeren Gefaesse und die multiplen 
ueber einander gelagerten annularem Figuren mit Fluessigkeitss- 
piegeln die die Form eines Volgelnestes oder runde, wie Vorges- 
chichte der Patienten Husten, der bis zur Kindheit zurueckzu- 
fuehren war, Dispnoe, vorhergehende, vereinzelt auftretende, mit 
unbekannter Ursache Hemoptisen. Die systematische und wie- 
derholte Sputumuntersuchung ist fuer Differentialdiagnose in Be- 
zug auf Tuberculose nuetzlich. 


5. — Das Bronchialcarzinom war in 2 Faellen (8%) die 
auschlaggebende Laesion fuer die Eiterung. Die nicht leichte 
Diagnose verlangt die Hilfe der Anamnese, die oft bei ueber 45- 
jaehrigen Individuen schleichenden Anfang erknnen laesst, was die 
Verfasser zur Annahme fuehrte, dass jede Lungeneiterung in die- 
sem und hoeherem Alter auf Cacinom verlangt ausser dem die 
roentgenologische Untersuchung, die uns Anwesenheit tumoraler 
Massen, durch Verlegung atelktatishe Stellen, das Wuchern tu- 
moraler Massen in die Abzesshoehle (Tobiasche Zeichen) darstel- 
len kann. Oft erlaubt uns die Bronchusskopie die Wucherung im 
Bronchiallumen zu erkennen und Biopsie auszufuehren; durch die 
Bronchographie sieht man-die Amputation eines Bronchus; bei 
der Sputumuntersuchung mit der Inklusionsmethode kann man Ges- 
chwulstzellen finden. 


6. — Die Bakteriologie der Lungeneiterungen ist ein noch 
zu loesendes Problem. Die Flora der Lungeneiterung ist verschie- 
den und vielseitig, sie veraendert sich von einem zum anderen Fall, 
und an einen einzigen Fall kennen, von einem Momment zum An- 
deren, Varaenderungen in den Komponenten auftreten, so dass kei- 
ne Spezifizitaet fuer einen Keim vorhanden ist. Trotzden eine pri- 
mitive unde sekundaere Invasion annehmbar ist, beobachtet man 
gewoehnlich eine gemischte Infection. 


% 


| Bay? | 
m 
Li 
m 
se 
3 be 
cy 
tre 
ei! 
Lo 
Ke 
ha 
un 
gn 
ler 
se 
kli 
a kei 
An 
ge! 
de 
4 ein 
ch 
ab 
4 dik 
4 Alt 
ter 
4 
. she 
wa 
po: 


ANNAES PAuULIsTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 469 


7. — Die schwerste Komplikation ist das Empyen, welches 
mit 4 Faellen (16W) vertreten ist. Die haefigste waren die Trom- 
melschlaegelfinger (66%). Alle Faelle hatten geringe Anemie und 
Leucocytose. 


8. — Aus der Klinischen Erfahrung und den Statistiken kennt 
man -die Schwere der Lungeneiterungen. Verschiedene faktoren 
fuehren zur Prognose: die Etiopathogenie, Topographie, Hinzuge- 
sellung einer gangrenoesen Komponente, Kompl.kationen, Dauer, 
der Erfolg der Behandlungsmethode. 

Die parapeneumonischen und pospneumonischen Abzesse ha- 
ben eine bessere Prognose. Wenn die Eiterungen — bei Lungen- 
cystenkranken oder in Faellen von adquir.erter Bronchiektasie aut- 
treten, ist die Prognose ernster. Die Prognose der Eiterung infolge 
eines Carzinoms steth im Zusammenhang der des Tumors. Die 
Lokalisation ist in Bezug der Behandlung und der Moeglichkeit der 
Komplikationem wichtig. Bei uns er en 15 primitiven Abzessen 
hatten wir 3 mir para-hilaeren Lokalisationen, die spontan heilten 
und einen mit kortikaler Localisation, der mit der mit der Graham 
Methode heilte. Die Dauer steht im Zusammenhang mit der Pro- 
gnose da die im 1. Monat behandel ten Eiterungen groessere 
Heilungsmoe glichkeiten aufweisen. Unter den angefuehrten Fael- 
len, wurden 5 von 6 gleich im ersten Monat behandelten, Faellen 
geheilt. 


9. — Bei der Behandlung der Lungeneiterungen sind die 
klinischen sowohl wie die chirugischen Prozesse von Nuetzlich- 
keit und unerlaesslich. In Bezug auf die primitiven Abzesse, im 
Anfang, sind die klinischen Massnalhmen: Ruhe, Mastkuren, La- 
gerungsdraenierung, Aspiration aus dem Bronchus, angezeigt; ind 
der chronischen Periode sind die chirurgischen Massnahmen die 
einzing erfolgreichen, wobei die Intervention, nach Graham swis- 
chen der 8. und 12. Woche gemacht werden muss. Die zeit ist 
aber nicht der einzige Auschlaggebende Punkt, die Operations In- 
dikation muss von der Evolution, Lokalisation, Etiopathogenie, 
Alter, indizierenden oder contraindizierenden Faktoren bestimmt 
werden. Was die Evolution angekt, so ist der Zeitpunkt der In- 
tervention gekommen, sobald der Prozess stationaer wird. 


Von den 25 Faellen waren 19 chronisch, 5 akut und einer 
shon geheilt. 

Er wies nur noch Spuren der Abzesshoehle auf. 12 Faelle 
Waren schon unheilbar, von den uebrigen 12 weigerten 5 sich der 
Operation zu unterwrfen, 3 heilten spontan mit der klinischen Me- 
thoden, 1 heilte nach der Graham Methode und 3 starben durch 
postoperative Komplikationen. 
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Alteracoes da onda S. do complexo ventricular 
inicial na primeira derivacao ms 


4 


Prof. de Propedéutica da Escola Paulista de Medicina. 
Livre-Docente da Universidade de Sado Paulo. 
Dr. José Ramos Junior 
Assistente de Clinica Propedéutica. 


Dentre as anormalidades que o complexo ventricular inicial 
pode apresentar, algumas tém sido melhormente estudadas per- 
mitindo uma interpretagéo mais exata e adqiiirindo assim impor- 
tancia semiologica. Esta neste caso a onda S_ profunda e de vér- 
tice achatado. 

Pezzi foi quem primeiro chamou a atengao para esta anor- 
malidade e procurou interpretal-a admitindo que o achatamento 
do vértice da onde S_ dependia da adjuncao de um acidente auri- 
cular (sistole auricular retrograda) que, coincidindo com a incri¢ao 7 
do QRS, deformava-o inteiramente, dando 4 onda S, 0 aspeto de a 
vértice achatado e ramo ascendente irregular. 

A explicagaéo de Pezzi nao teve adeptos, pelo contrario, nao 
tardaram a surgir oposicgdes as suas idéias e hoje tal explicagao 
caiu inteiramente em olvido. 

Ignacy Pines, do Servico de Rothberger, realisou pesquizas 
muito minuciosas e interessantes com o fim de esclarecer a causa — 
do acidente S amplo, de vértice achatado e com ramo ascendente . 
increvendo-se como os degraus de uma escada. Para Pines, esta 
anormalidade esta sempre associada ao aumento na dura¢ao do 
complexo QRS, que se apresenta bem alargado. Este alargamento 
€ causado quasi exclusivamente A custa da onda S,, pois na fase * 
inicial, quando se inscreve Q, R e o ramo descendente de S, quasi 
nao existe aumento da duracdo. Uma vez inscrito o vértice de S 
comeca a se processar o alargamento evidente a custa do apice que 
se achata de modo muito nitido e do ramo ascendente que se ins- 


a3 


: 
SARE 
7 
= 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


creve com uma inclinagao muito evidente e s6 aos poucos atinge a 
linha iso-elétrica. Déste modo, o grande aumento de duracao do 
complexo QRS em 1.* derivacado é quasi todo causado pela onda 
S de apice achatado e ramo ascendente de grande obliqiiidade 
increvendo-se a onda com numerosas incisuras, 0 que da 0 as- 
peto em degraus de escada. Dai o nome de S em degraus de es- 
cada dado por Pines logo aceito pelos autores. 


Para Pines, este aspeto andmalo é devido a disttirbios de con- 
“4 dugao no ramo direito, constituindo formas andmalas, porém, se- 


guramente indicadoras de bloquéio do ramo D do feixe auriculo- 
ventricular. Esta afirmacado resultou de cuidadosas observacdes 
Clinicas e de experiéncias realisadas em coragdes de caes. 


Da comparacao dos estudos experimentais e das observacées 
Clinicas, Pines deduzio que esta forma anédmala do complexo ven- 
_ tricular inicial aparece nos casos de bloquéio de ramo puro, tal 
_ como acontece nas lesdes experimentais, ao passo que a chamada 
_ forma classica, indica bloquéio de ramo complicado a outras le- 
-sdes miocardicas. 


Wilson, Johnston e Barker verificaram esta forma andémala 
; em 3 casos clinicos e atribuiram, como causa deste disformismo 
_ uma lesdo do ramo D do feixe A-V. Para estes autores as caracte- 
risticas principais destes tragados acidentes ventriculares 
_ pouco amplos em DI, particularmente a onda R, com acidente S 
- profundo e onda T achatada ou positiva. Nas outras derivagoes 
os acidentes ventriculares inscrevem-se como nas formas usuais do 
 bloquéio de ramo D. 
Estes mesmos autores, associados a Hill e Macleod realisa- 
_ ram pesquizas em caes e conseguiram demonstrar que os tracados 
observados no homem com QRS de duragao de 0,12, com pe- 
quena deflexdo R e com acidente S_ largo e profundo, deviam, 
por analogia, ser causados por lesGes que trazem atraso na con- 
-dugao da excitacao no ventriculo direito, retardando a chegada do 
-estimulo a parede anterior V.D. 
Foram estes estudos experimentais que permitiram a Wilson 
Johnston e Barker estabelecer diagndéstico nos 3 casos clinicos, 
: dos quais um faleceu e a autépsia revelou intensa fibrose na zona 
© septal. Nao foram feitas pesquizas com o fim de determinar as le- 
sdes do ramo D. 


Mahaim, em seu excelente livro, descreve um caso do bloquéio 
do ramo D. no qual o eletrocardiograma apresentava uma forma 
muito semelhante As dos pacientes de Pines e Wlson e colabora- 
dores. Neste caso de Mahaim, que era portador de uma comuni- 
cacao inter-auricular deu-se uma obstrucdéo embdlica das artérias 
inter-ventriculares anteriores e disto resultou uma lesao do ramo 
D., quasi como nas condigdes experimentais. Esta verificagao ana- 
tomica trouxe confirmacao, no homem, de que tragados com QRS 
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pouco amplo em DI e com onda S evidente e achatada, podem in- 
dicar bloquéio do ramo D. do feixe A-V. 

Scherf, em seu manual de eletrocardiografia nos oferece 3 
tracados muito caracteristicos desta forma andmala do bloquéio 
do ramo D. 

Exemplos tipicos podem ainda ser vistos no livro de Pardee. 

No computo que fizemos em nosso material, (1), cerca de 
600 tracados eletrocardiograficos de portadores de lesdes cardia- 
cas, verificamos esta anormalidade em 9 casos. Daremos um resu- 
mo clinico de cada uma de nossas observacoes e a seguir tecere- 
mos alguns comentarios que julgamos necesséarios. 


Observacdo n.° 1 


J. P., 17 anos, branco, solteiro, operario. 
Queixa: Edema e dispnéia ha 6 méses. 


Moléstia atual: — Desde ha 1 ano dispnéa de esforgo que aos 
poucos aumentou até se tornar permanente, quando apareceram edemas 
de estase que cedo se tornaram muito intensos e generalisados. Nos 
lltimos dias os sintomas todos se agravaram a ponto de nao poder con- 
ciliar o sOno. 

Refére no passado: moléstias proprias da infancia: difteria; pneu- 
monia e febre tifoide. Nega reumatismo. 

Exame fisico: — Estado geral deficiente com ma nutricao, musculos 
pouco desenvolvidos, anemia e edema generalizado. 

Nada de anormal no segmento cefalico a nao ser dentes mal con- 
servados e infectados. 

Sub-macicez nas duas bases com numerosos estertores sub-crepitan- 
tes pela ausculta. 

Precordio abatlado. “Ictus” no 5.° intercosto, um dedo para féra 
da linha mamilar. Duplo sOpro no féco mitral, sendo o diastélico com 
carater de ruflar. S6pro_ sistdlico tricuspidiano. Pulso_ ritmico. P. 
sist. 140 — Diast. 80. 

Ascite evidente que impede a palpacao dos orgaos intra-abdominais, 
apenas percebendo-se que o figado esta ha 4 dedos abaixo do reobordo 
costal, e é doloroso. 

O R. X. mostra uma area cardiaca enormemente aumentada — cerca 
de 280%. 

Eletrocardiograma (Fig. 1). 

_ Onda P positiva em DI e DII. Espago P-R—0",14. QRS de am- 
plitude normal, positivo em DII e DIII e isoelétrico em DI, com duracgdo 
0,16 de segundo, grandes incisuras em SI, S2 e R3. Eixo elétrico em 
+90°. Onda SI profunda, muito alargada com incisura nitida; notar 
que o alargamento do QRS é dado quasi exclusivamente pela onda S. 
Ondas T! e T2 positivas e T3 negativa. ~<a 

Diagnéstico clinico: Estenose mitral. 


(1) Observados no servico do Prof. Rubido Meira, da Universidade de Sao Paulo; 


servig¢o, no Hospitai S40 Paulo e na clinica particular de um de (Jairo 
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Fig. 2 why re, 

J. G., 18 anos, branco, solteiro, lavrador. 

Queixa: Dispnéa e edema ha 4 anos. uatels an 

Moléstia atual: Inicio por falta de ar aos esforcos com aumento pro- 
gressivo; em seguida aparecimento de edema. No decorrer desse tempo 
internou-se varias vezes quando aumentavava a dispnéa. 

Atualmente dispnéa permanente obrigando-o a ortopnéa. 

Refére no passado: Moléstias da infancia. Nega reumatismo. Pa- 
rece ter tido em creanca nefrite aguda. 

Exame fisico: Descubito dorsal elevado. Cianose dos labios. Veias 
turgidas no pescogo. Dentes mal conservados. Nada mais de anorma 
no segmento cefalico. 

Submacicéz, diminuicdéo do frémito t6raco-vocal e estertores sub- 
crepitantes nas duas bases pulmonares. 

Abaiilamento do precérdio. “Ictus” no 5.° intercosto,, dois dedos 
para fora da linha mamilar. Sd6pro sist6lico em toda a area e ruflar diasto- 
lico no III°® intercosto esquerdo onde se percebe duplo frémito. Desdo- 
bramento da II." bulha pulmonar. Pulso ritmico. P. A. Sistél. 120. Diast. 85. 

Grande ascite e apos a retirada de liquido, figado duro a 3 dedos do 
regordo costal, na linha mamilar, doloroso. 

R. X. Grande aumento da area cardiaca. 

Eletrocardiograma: (fig. 2). 

Ondas de “Flutter” auricular nitidas em DII QRS de amplitude normal 
com duracaéo igual a 012, negativo em DI e positivo em DII e DIII. Onda 
S! profunda de vertice espessado. Eixo elétrico préximo de + 120°. Ondas 
T positivas em DI e DII e negativa em DIII. RS-T isoelétrico. 

O doente faleceu e a autopsia revelou Dilatagdo: e Hipertrofia do ven- 
triculo direito que medial 1 cm. de espessura, igual a do ventriculo es- 
querdo. Endocardite crénica da mitral com estenose. 


Diagnostico clinico: Estenose mitral. “Flutter auricular”. 
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Observagdo n.° 3 


O. P., 26 anos, solteiro, trabalhador rural. 


Queixa: Palpitagao e falta de ar ha 6 anos. 


Moléstia atual: Desde 6 anos cansa-se aos esporcos violentos. Nesse 
periodo de tempo internou-se varias vezes devido a ataques epilépticos. 
Ha 6 méses. a dispnéa aumentou, apareceu edema que se tornou acen- 
tuado. Tem tosse sem expectoracao. 

Refere no passado: Aos 17 anos disenteria. -Aos 19 reumatismo poli- 
articular febril agudo. 

Exame fisico: Cianose da face. Aspecto geral doentio. Paniculo 
adiposo e sistema muscular pouco desenvolvidos. 

Nada de anormal para o lado do segmento cefalico. 

Submacicéz, diminuigéo da respiracao, diminuicaéo do frémito téraco- 
vocal nas duas bases pulmonares (puncao pleural positiva, liquido sero-fi- 
brinoso). 

“Ictus” no 6.° intercosto, 2 dedos para fora da linha mamilar. Frémito 
sistolico. SOpro sistdlito audivel em toda a area, muito rude. Ruflar diasto- 
lico com reforco présistdlico na ponta. 2.4 bulha no féco pulmonar, intensa 
e desdobrada. Pulso ritmico a 96 por minuto. P. A. 120 x 80. 


Figado a 4 dedos do rebordo costal, doloroso 4 palpacao. 


R. X.: grande aumento da area cardiaca. 
Eletrocardiograma: (fig. n.° 3) 4 
P positiva nas 3 derivacdes, muito ampla, em DII, de vertice achatado. 

Complexo QRS de amplitude normal, duracao igual a O”,12, positivo em DII 

e Dill e isoelétrico em DI. Eixo elétrico em 490°. Onda Si ampla com 

grande espessamento apical. Onda T. positiva nas 3 derivagdes. RS-T 

isoelétrico. 


Diagnostico clinico: Estendése Mitral. 
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Observagao n.° 4 

E. A., 42 anos, branco, casado, verdureiro. 

Queixa: Falta de ar ha 5 méses. a Wate 

Moléstia atual: Inicio sibito com intensa dispnéa que apareceu apds 
um esforco, repetindo-se nas noites desse mesmo dia, sendo sangrado por 
um médico da Assisténcia. Desde entao dispnéa de esforco, tosse e de 
quando em vez, escarro hemopt6ico. 

Refere no passado: Disenteria e Lues adquirida. Tabagista e alcodlatra. 


_ _Exame fisico: Estado geral regular, sem edema. 
Nada de anormal para o segmento cefalico. 

Alguns estertores subcrepitantes e roncos nas 2 bases pulmonares. 

“Ictus” no 6.° intercosto, um dedo para féra da linha mamilar, galope 
présistolico. Pulso ritmico a 90 por minuto, alternante. P. A. 104 x 72. 

Figado: Palpavel abaixo do rebordo costal, indolor. 

R. X.: Grande aumento da imagem cardiaca. Tuberculose fibrosa 
antiga de ambos os apices. 

Exames de Laboratorio: Uréa no sangue 0,18 %. 

Elétrocardiograma: (fig. n.° 4). 

P positiva nas 3 derivacées, aumentada de amplitude em DII. QRS de 
amplitde normal, isoelétrico em DI, negativo em DII e DIII, com duragao 
igual a 0”,14; incisuras no apice de SI e SII. Onda SI profunda com ramo 
ascendente “em escada”. Ondas Tl, TIl e TIII positivas. RS-T isoelétrico, 
isoelétrico. 

Diagnostico clinico: Miocardite cronica. 

Observagdo n.° 5 


E. C., 43 anos, preto, casado, serralheiro. - 


Queixa: Falta de ar, dér no epigdstrio ha 10 anos. 

Moleéstia atual: A doenca teve inicio por um surto de nefrite aguda, 
que uma vez curada permitio-lhe viver 9 anos quando comecou a sentir 
dispnéa de esforco obrigando-o. a internar-se. De uma feita teve hemiple- 
gia frusta e R. Wassermann positiva. Ha 15 dias a dispnéa aumentou a 
apareceram acessos de asma cardiaca que o obrigaram a_ internar-se. 
Esteve internado 5 méses tendo tido no decorrer desse tempo 3 Enfartes 
do miocardio (com dér, fendmenos de colapso, aumento de temperatura) 
observando-se durante esse tempo mudancas sucessivas dos seus elétrocar- 
diogramas; de uma feita apresentou bloquéio cardiaco completo. 

Refere no passado: Tifo aos 10 anos. Moléstias da infancia. Gonor- 
réa ha 20 anos. Hemiplegia ha 2 anos. 

Exame fisico: Sistema muscular e nutricao bons. Mucosas pouco cora- 
das. Cianose dos labios. Desvio da béca para a direita. Dentes mal con- 
servados, com piorréa alveolar. 

Aorta palpavel na furcula. 

Respiragao rude e raros éstertores nas duas bases pulmonares. Respi- 
racao de Cheyne-Stockes. 

“Ictus” intenso no 6.° intercosto, 2 dedos para fora da linha mamilar. 
Ila. bulha adrtica intensa e alterada no timbre. Galope présistolico em 
toda a area. Pulso ritmico a 84 por minuto. P. A. 143 x100. 

Figado: a 4 dedos, doloroso. 

R. X.: grande aumento da area cardica. 

Elétrocardiograma: (fig. n.° 5). 
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O primeiro elétrocardiograma tirado foi 3 dias apds o primeiro en 
farte miorcardico. Dai em diante mudou constantemente durante a estadia 
do paciente na enfermaria, apresentando como alteragao mais evidente o 
aumento de duracao do QRS, particularmente no que toca a duracao de Sl 
e $2. Onda p positiva nas 3 derivagdes, observando-se bloquéio parcial a 
2:1 transitorio em DII. QRS de amplitude normal, muito alargado, me- 
dindo 0”,14; incisuras apicais em S1 e S2. QRS positivo em DI e DIl e 
isoelétrico em DIII. Onda S1 profunda, de apice nitidamente achatado e 
responsavel pelo maior alargamento do QRS. Onda T positiva nas 3 deri- 
vacoes. RS-T isoelétrico. 

Diagnostico clinico: Miocardite crénica. Multiplos enfartes do mio- 
cardio. 


A 


J. T., 32 anos, branco, casado, guarda-livros. 
Queixa: e moléstia atual: Cefaléa e tonturas mais evidentes pela manha. 
Dispnéa de esforco. Palpitacgdes. Distuirbios visuais de presbiopia. 
Cancro duro no passado com Wassermann +--+ até ha 1 ano e dai 
para ca nao mais se tratou. 
Exame fisico: Pletérico. nutrigao. Piorréa alveolar. 
Aorta palpavel na furcula esternal. 

_ “ictus” no 5.° intercosto, 1 dedo para fora da linha mamilar. Galope 
Présistolico na ponta. 2.° ruido adértico intenso e alterado no timbre. Pulso 
ritmico. Artérias endurecidas. P. Sist. 210. Diast. 145. 

_ Figado palpavel a 1 dedo do rebordo costal e indolor. Segmentos 
intestinais indolores. 

Exames de Laboratorio: Uréa 0,30 R. Wassermann + 

R. X. — Area cardiaca moderadamente aumentada. Aorta mede 30 
m/ms. 
Elétrocardiograma: (fig. 6). 


Observacao n. 6 
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Onda P positiva e espaco P-R — 0”,16. QRS de amplitude aumentada 
positivo em DI e Dil e negativo em DIII, com duragdo de 0”,14, eixo elétrico 
proximo de 30°. Ondas SI e S2 nitidas e de vértice achatado. Onda 
Tl e T2 positivas, e T3 negativas. RS-T desnivelado em DIII. 

Diagnostico cdinico: Hipertonia. Miocardite.  Aortite. Lues. 

ner 


R. J. N., 43 anos, branco, casado, capitalista. 

Queixa: Dor precordial apds um esforco fisico mais intenso. A dor 
foi intensa e seguida de sensacéo de desfalecimento geral com suores 
abundantes. Nada mais sentiu. Ficou em repouso varios dias. Teve 
leve surto febril que apareceu no 3.° dia. Tal acidente foi rotulado como 
enfarte do miocardio. 

Lues nitida no passado. 

Exame fisico: I\ndividuo bem nutrido, de b6a constituigdao muscular 
Nada de anormal para o segmento cefalico. 

Aorta palpavel na furcula esternal. 

“Ictus” no 5.° intercosto. 1.2 bulha desdobrada na ponta e 2.° 
aortico alterado no timbre. 

Artérias moles. Pulso ritmico. P. Sist. 140 Diast. 90. 

Figado palpavel com dificuldade a um dedo do ae. Segmentos 
intestinais indolores. 

Exames de Laboratorio: R. Wassermann: 4+. 

Uréa no sangiiineo: 0,30 %. 

R. X.: — Area cardiaca moderadamente ‘Aorta. ‘mede 
26 m/m. 

Elétrocardiograma: (fig. 7). 
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Onda P positiva nas 3 derivacoes. Espago P-R —0”,24. QRS de 
amplitude normal, duragao de 0”,14, positivo em DI e Dil e negativo em 
DIIl, pequenos espessamentos apicais. Onda S1 profunda, nao tendo o 
carater escalariforme. Onda Q3 profunda. Onda T1 positiva e ampla; 
T2 e T3 negativas, sendo a ultima profunda. RS-T isoelétrico. 

Diagnéstico clinico: Enfarte do miocardio. Miocardite. Lues. 


Observagado n.° 8 


E. C. S., 57 anos, branco, casado, corretor. 


Queixas Dor précordial intensa, constritiva, irradiando-se para os 
bracos; sensacao de morte iminente sd cessando com o uso de morfina 
ou Opio. Parece ter tido varios acessos subentrantantes no intervalo de 
24 horas. Diabético antigo com diéta mal controlada. Apos o acésso do- 
loroso nao teve febre, nem verificamos atrito e leococitose. Passado um 
més de repouso voltou a trabalhar com b6éa capacidade. 

Refere no passado reumatismo articular agudo febril, varias amida- 
lites, escarlatina e lues com Wassermann positivo. 


Exame fisico: Individuo pletérico e obeso. Nada de anormal para 
o lado do segmento cefalico a nao ser sequelas de amidalas anterior- 
mente operadas. 
Nada de anormal para o lado dos pulmées. 
_ “Ietus cordis” no 5.° intercosto na linha mamilar. 
2° ruido aortico intenso e alterado no timbre. 
- Pulso ritmico a 90. Artérias depressiveis. P. Sist. 160 Diast. 90. 
Figado palpavel a 2 dedos, duro e nao doloroso. Nada mais de anor- 
mal para o lado do abdomen. 
R. X.: Area cardiasa moderadamente aumentada. Aorta mede 30 m/m. 
Glicemia de 2,50. — Glicosuria de 30 grms. diarias. 
Elétrocardiograma: (fig. n.° 8). 
Onda P positiva em DI e DII e isoelétrica em DIII. Espaco PR igual 
a 0”,16. Complexos QRS de amplitude normal com duracao igual a 
0”,14; negativo em DI e positivo em DII e DIII. Achatamento pronun- 
ciado no apice de S1 e S2 e incisuras no ramo de descida de R3. Onda 
$1 profunda de vértice achatado. Onda Q3 evidente. Eixo elétrico pro- 
ximo de +90°. Onda T positiva nas 3 derivacdes. QRS _ nitidamente 
desnivelado em DIII. pina 
Diagnoéstico clinico: Enfarte do miocardio. Diabetes. 


G. H., 51 anos, branco, casado, professor. 

Queixa: Ha 3 méses falta de ar, aos esforcos maiores e ha 15 dias 
notou pulso a 40 minutos. Ha dias em um esforco maior perdeu os sen- 
tidos, durante alguns minutos, sem convulsées. 

Ha 2 anos reumatismo articular nao febril. 

Exame fisico: Individuo bem constituido, de 6tima musculatura e 
béa nutricdo. 

Nada de anormal para o segmento cefalico a nao ser desvio do septo 
nasal, amidalite crénica e 2 abcéssos dentarios. 

Léve submacicéz nas duas bases pulmonares onde a ausculta revéla 
alguns estertores. 


“Ictus, cordis” no 6.° intercosto. 1.° ruido diminuido de mare: 
Sistoles em éco. 
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Pulso ritmico a 38 por minuto. 2 
Artérias flacidas. P. Sist- 160. Diast. 85. 
Figado palpavel a | .dedo do rebordo, indolor. Nada mais de anormal. 


R. X. — Area cardiaca moderadamente aumentada. Aorta mede 34 mi- 
limetros. 

a Dosagem de uréa no s6ro 0”,56. 
Exame de urina: negativo. 
Elétrocardiograma: (fig. n.° 9). 


Fig. 9 


Onda P positiva nas 3 derivagdes, ritmicas, sem relacdo com os com- 
plexos ventriculares. QRS de amplitude normal, positivo em DI e DII e 
negativo em DIII, com duracéo de 0”,16, com nitidas incisuras e achata- 
mentos apicais; onda SI! profunda e de vértice achatado. Onda Q3 evi- 
dente. Onda T1 e T2 positivas e T3 negativa e ne. RS-T desnivelado 
de modo nitido em DIII. 

Diagnostico: Bloquéio Cardiaco. Miocardite 


Como poderemos vér, todos os nossos casos que apresenta- 
vam a anormalidade descrita eram portadores de lesdes miocardi- 
Cas graves, com evidente aumento da area cardiaca. Em alguns 
casos, era nitida a sobrecarga para o lado V. D., como sao as ob- 
servagdes n.° 1, 2, 3, de estenose mitral com dilatacdo evidente 
deste ventriculo. Os casos restantes eram de disturbios miocar- 
dicos, sem lesdes endocardicas. Entretanto na observacao n.° 9, 
que apresentava bloquéio A-V. completo, talvez devido a lesdes 
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de miocardite reumatica, é muito possivel a existéncia conjunta 
de um distuirbio da condugdo do ramo D. 


As observagées n.° 5, 7 e 8, eram de pacientes que tiveram 
enfarte do miocardio e nos quais a anormalidade do eletrocardio- 
grama apareceu apos a instalag¢ao do mesmo e parece que se tor- 
naram definitivas, a ndo ser no caso n.° 5, no qual, devido a no- 
vos enfartes, o eletrocardiograma se alterou profundamente, com o 
decorrer da moléstia. No caso n.° 7, talvez estejamos frente a um 
tipo semelhante ao de Mahaim, citado no texto, pois trata-se de in- 
dividuo jovem que teve um enfarte apds exercicio violento, ha mais 
de 6 anos e dai para ca tem vivido uma vida normal, sem outro 
qualquer acidente cardiaco. Seria, como no caso de Mahaim, um 
enfarte que toma a artéria inter-ventricular anterior, tal como se 
observa nas lesdes experimentais, trazendo um bloquéio do ramo 
D. puro? 

A observacao n.° 4 tinha o diagéstico clinico de miocardite 
cronica, sem que se pudesse precisar a etiologia. A observacao 
n.° 6 é de um grande hipertenso, com aumento evidente do V. E., e 
onde o tragado mostra uma onda SI achatada, com grande alar- 
gamento do QRS, e que tem, entretanto, contrariamente ao crité- 
rio de Wilson, a presengca de complexos ventriculares amplos. In- 
cluimos este na série, porque Pines nao faz questao deste critério 
para incluir o tragado no grupo de onda SI profunda. Os princi- 
pais dados eletrocardiograficos correspondentes as observacdes 
apresentadas acham-se no quadro n.° 1. 

Digno de interesse sao ainda alguns tragados obtidos em 
portadores de megaeséfago e nos quais vamos observar também 
onda SI profunda, de vértice achatado, associada 4 onda R de pe- 
quena amplitude e onde o aumento evidente da duragao do com- 
plexo ventricular inicial é quasi todo motivado pelo apice achata- 
do e ramo ascendente de SI se inscrevendo com forte inclinagao. 
Nestes casos 0 exame clinico do coracdo é totalmente negativo, o 
exame radiol6gico nao mostra dilatacado cardiaca e a capacidade 
funcional é béa. Faltam em tais casos antecedentes de reumatismo 
e de lues. 

Em vista destes achados clinicos, exitamos em estabelecer 
0 diagnéstico de bloqueio de ramo, Qual seria entao a causa 
responsavel pela lesao0? As pesquisas de um de nods (Jairo Ramos) 
nos coragdes de portadores de megaesdfago, realisadas com José 
Oria, mostraram lesdes evidentes nos plexos e células nervosas 
intra~cardiacas das paredes auriculares, conforme relatamos em 
conferéncia realisada em Bad. Nauheim, no Instituto do Prof. 
Weber. Sera que lesdes idénticas, existentes no sistema nervoso 
intra-ventricular, sejam responsaveis pelos disttirbios elétrocardio- 
graficos verificados. E’ isto que diremos em futuro quando ter- 
minarmos nossas pesquizas anatomicas: 
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Os tracados n.os 10 e 11 sao portadores de megaesdfagos 
que ndo apresentam outros distirbios cardiacos senao a anormali- 
dade de forma do elétrocardiograma. Como vemos, estes casos 
satisfazem plenamente as condigdes estipuladas por Pine, Wilson 
e colaboradores e podem ser incluidos no grupo de onda SI pro- 
funda, de vértice achatado e com o ramo ascendente de grande 
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RESUMO 


Os autores, estudando 600 tragados elétrocardiograficos de 
portadores de lesdes cardiacas, verificaram em 9 casos a existencia 
de alteragdes da onda S do complexo ventricular na primeira deri- 
vagao. Estas alteragdes sao caracterizadas principalmente por uma 
onda S_ profunda e de vertice achatado e apresentam por vezes 
0 ramo ascendente inscrito como os degraus de uma escada. Se- 
gundo Pines, Wilson, Johnston, Barker, Mahaim e outros autores, 
pelo seu aparecimento sao responsaveis lesdes do ramo direito do 
feixe ventricular. 

Entre os 9 casos apresentados, o de n.° 7 corresponde a um 
individuo jovem que teve ha 6 anos, apds um exrcicio violento, 
um enfarte do miocardio e desde entaéo tem uma vida normal. 
Seria, como no caso de Mahaim, um enfarte que toma a arteria 
inter-ventricular anterior, tal como se observa nas lesdes experi- 
mentais, trazendo um bloqueio de ramo direito puro? Além destes 
9 casos, todos apresentando lesdes miocardicas graves os autores 
apresesntam ainda alguns tragados de portadores de magaesdfago 
nos quais observaram tambem onda S_profunda, de vertice acha- 
tado, associada 4 onda R de pequena amplitude e onde o aumento 
evidente da duracgao do complexo ventricular inicial é quasi todo 
motivado pelo apice achatado e ramo ascendente de S_inscrevendo- 
se com forte inclinagdo. Nestes casos, deante da completa norma- 
lidade do coragao aos exames clinico e radiologico e aos ante- 
cedentes negativos para lues e reumatismo, os autores exitam em 
estabelecer 0 diagnéstico de bloqueio de ramo. Lembrando-se 
de lesdes nos plexos e celulas nervosas intra-cardiacas das paredes 
auriculares que Jairo Ramos e José Oria verificaram nos coragoes 
de portadores de megaes6fago, os autores perguntam se nao seriam 
lesdes identicas no sistema nervoso intra-ventricular as respon- 
saveis por estes disturbios elétrocardiograficos. 
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Bei dem Studium von 600 Elektrokardiogrammen Herzbe- 
schaedigter fanden die Verfasser in 9 Faellen Veraenderungen 
der S- Zacke des Ventrikulaerkomplexes in der ersten Ableitung. 
Diese Veraenderungen sind vorallem durch eine tiefe S Zacke 
mit abgeflachter Spitze gekennzeichnet und der aufsteigende Ast 
stellt sich wie die Stufen einer Treppe dar. Nach Piners, Wilson, 
Johnston, Barker, Mahaim und Anderen ist die Ursache dieser 
Veraenderungen auf Schaedigungen des rechten Astes des Auri- 
culo-Ventrikularbeundels zurueckzufuehren. 


Unter:den 9 schon angefuehrten Faellen handelte es sich im 
Fall Nr. 7 um einen jungen Menschen, der vor 6 Jahren nach 
grosser koerperlicher Anstrengung einen Myocardinfarkt bekam 
und nachdem ein ruhiges Leben fuehrte. Handelt es sich hier wie 
bei dem Fall von Mahaim um einen Infarkt im Bereiche der 
Arteria interventricular anterior, in der Arte wie man es bei den 
experimentellen Schaedigungen beobachtete, welche eine reine 
Blockierung des rechtn Astes hervorriefen? Ausser diesen 9 
Faellen, die alle schwere Myocardschaeden hatten, fanden die 
Verfasser bei einigen Megaoesophaguskranken eine tiefe S- Zacke 
mit abgeflachter Spitze, verbunden mit einer kleinen Amplitude der 
R- Zacke, wobei die deutliche Verlaengerung der Dauer des ini- 
tialen Ventrikulaerkomplexes beinahe vollstaendig von der flachen 
Spitze und dem aufsteigenden Schenkel von S, hervorgerufen 
wird, der sehr geneigt ist. In diesen Faellen zoegern die Verfasser, 
bei dem vollstaendig normalen klininschen und roentgenologischen 
Befund des Herzens und bei negativer Vorgescchichte in Bezug 
auf Lues und Rheumatismus die Diagnose “Astblockierung” zu 
shellen. Indem sie sich der Schaedigugen der nervoesen intrakar- 
dialen Plexi und Zellen der auriculaeren Wand erinnern, die Jairo 
Ramos und José Oria an den Herzen von Megaoesophaguskranken 
vorfanden, fragen sich die Verfasser, ob nicht identische Schaedi- 
gungen des intraventrikulaeren Nervensystems fuer diegenannten 
Veraenderungen des Elektrokardiogramms verantwortlich sind. 
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Aspecto radiografico do edema agudo 
pulmao 


Dr. J. Barbosa Corréa 


Professor de Cardiologia da Escola Paulista de Medicina. Docente livre 
de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de S. Paulo. 


Néstes ultimos tempos manifestou-se de maneira especial o 
interésse dos radiologistas pelo estudo das modificagdes radio- 
logicas das sombras pulmonares nas cardiopatias. Assim depois 
de interpretadas com mais exatid4o as sombras hilares normais, 
foi possivel compreender melhor as suas modificacgdes e especial- 
mente 0 seu exagéro nas estases. O quadro radiolégico pulmonar 
dos cardiacos negros € bem conhecido, pois consiste principal- 
mente na acentuacéo das sombras hilares e dilatacdo das veias 
pulmonares. 


A estase das insuficiéncias cardiacas, depois de darem ocasido 
a érros de diagnéstico com a tuberculose, nos primeiros tempos 
da radiologia, hoje nado constitue mais embara¢go a nenhum radio- 
logista. 


Certas oportunidades clinicas, ainda criam situacgdes emba- 
ragosas, pelas sombras nodulares, simulando em parte a tuber- 
culose, como vimos, faz alguns anos, num aneurisma da aorta roto 
na artéria pulmonar. Na chamada “granulia hemossiderdética”, 
consecutiva a estase pulmonar por estenose mitral, também é pre- 
ciso mais atengdo do radiologista para o origem cardiaca do mal, 
pois o aspecto pulmonar radiologicamente reproduz quasi inteira- 
mente a da granulia tuberculosa, como tivemos ocasiao de ver 
recentemente. 


Mas os casos que acabamos de lembrar, pela relativa fre- 
quencia com que passam pelos olhos dos radiologistas, tornaram- 
Se ja tao corriqueiros, que a respeito déles nao falta experiéncia 
a ninguem que exmine os doentes radiologicamente. Nas mesmas 
condicdes nao esto, no entanto, outras circunstancias clinicas, das 
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quais sé excepcionalmente o radiologista pode ter experiéncia 
pessoal, pela extrema raridade dos exames radiolégicos nésses 
casos. 

E’ o que acontece com o edema agudo do pulmao, pela facili- 
dade e certeza do diagnéstico, e pela necessidade de providencias 
curativas imediatas, s6 chega as maos dos radiologistas em ocasiao 
excepcional de érro de diagnéstico ou em casos igualmente raris- 
simos como aconteceu conosco, de ataques do edema em pleno 
consultério, perto do aparelho de R-X. 

Segundo Roubier e Plauchu o aspecto radiolégico do edema 
pulmonar nos azotémicos pode ser de dois tipos principais: 


a) no primeiro tipo encontra-se 0 “véu difuso pouco escuro 
de limites indecisos” a que alude Barjon e corresponde ao que se 
observa a simples radiscopia; mas num exame atento da radio- 
_ grafia é em realidade de um pontilhado que se trata. Examinando 
com a lente o filme observa-se um aspecto granuloso, muito fino, 
muito diferente do da granulia e que nao se generaliza a tdda ex- 
tensao de ambos os pulmG6es, mas respeita 0 apice e o extremo das 
bases. 


b) o segundo difere muito do precedente: é um aspecto 
floconoso, muitas vézes localizado no pulmao direito, ou pelo 
menos predominante desse lado; Barjon ja havia insistido sdbre a 
unilateralidade frequente da imagem radiologica do edema pul- 
monar; esta zona floconosa ou marchetada ocupa sobretudo a 
regiao para-hilar; limitada f6ra por uma linha rigorosamente ver- 
tical e regular. S6 numa das quatro observagées dos autores existia 
grande maculas disseminadas nos dois campos pulmonares, parti- 
cularmente na parte média déles. 

A confus4o com a tuberculose neste segundo tipo se remove 
com facilidade, consoante ainda os mesmos autores, gragas a certas 
particularidades da imagem: 


a) em primeiro lugar, sua opacidade é menos intensa que 
a das lesdes tuberculosas; 

b) em segundo lugar, sé ocupa os dois tergos inferiores de 
campo pulmonar e respeita completamente o apice; 

c) finalmente, ocupa a largura do hemitorax 
deixando, entre ela e a linha axilar, uma faixa vertical de claridade 
parenquimatosa normal. 


Lelong e Bernard puderam em 1935 estudar radiologicamente 
o edema agudo numa crianca de oito anos que entrara para 0 hos- 
pital em8 de novembro de 1935 atacada de amigdalite aguda e 
que sarou rapidamente; tendo sido positiva a cuti-reagao a tuber- 
culose, foi tirada uma chapa radiografica, que mostrou estar normal 
o pulmao. Em 25 do mesmo més, a noite, estando ainda a menina 
no hospital, é atacada de tosse e acesso subito de sufocacao, com 
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cianose, cincoenta movimentos respirat6rios por minuto, crepitagdes 
muito finas no pulmao, elevagdo Ga temperatura e auséncia de 
expectorag¢ao. Levantou-se a hipédtese de bronquite capilar, ou, 
por causa da cuti-reacao positiva, de granulia pulmonar aguda. Pelo 
temor dessa ultima leva-se a crian¢ca ao R-X. A imagem pulmonar 
obtida permite afastar a idéia, e a revisdo dos sinais clinicos leva 
os autores a ponderar e firmar o dignéstico de edema agudo do 
pulmao no decurso de nefrite aguda. Com efeito, as urinas tor- 
nam-se muito reduzidas, albuminuricas e sanguinolentas, a uréia 
no sangue Chega a O gr. 52 por litro, e a pressao arterial 15-10 
¥. A sangria de 250 cc., seguida de ventosas escarificadas, da 
alivio imediato; ainda nao estava terminada a sangria e a respiracao 
ja se acalmara, e a crian¢a adormecia. 


Na primeira radiografia, em pleno paroxismo, na manha de 
26, nota-se a diminuicao da transparéncia da totalidade dos dois 
hemitorax; esta diminuicao é muito ligeira na periferia; no centro 
é tanto mais acentuada, quanto mais proxima dos hilos. A 
direita constitue massa de sombra arredondada, juxta cardiaca, 
cuja opacidade se confunde com a do coragao; seus bordos sao 
indecisos, floconosos, progressivamente degradados; a opacidade 
é homogénea, nao permitindo ver nenhuma estrutura nem arterial, 
nem venosa; é€ um espastamento difuso. Na zona periférica, de 
transparéncia proxima da normal, notam-se algumas manchas de 
limites imprecisos, arredondados, disseminadas, pouco pronuncia- 
das, no limite de visibilidade. O extremo apice é claro. A opa- 
cidade juxtahilar se estende até a base e nao permite que se veja o 
diafragma. 

A’ esquerda a transparencia esta ligeiramente diminuida: nela 
se percebem, como a direita, pequenas manchas arredondadas, 
floconosas, muito pronunciadas. A sombra cardiaca parece au- 
mentada de volume; mas seus contornos se distinguem dificilmente 
da opacidade envolvente. 

Dia 28, isto é, dois dias depois, as sombras estavam consi- 
deravelmente reduzidas; no dia 30 a regressao era ainda mais acen- 
tuada, e no dia 3 de dezembro ja estava tudo normalizado, pois 
a chapa radiografica era igual a obtida antes da nefrite. 

Lelong e Bernard, baseados nessa observacao e na literatura, 
descrevem da seguinte maneira o quadro radiolégico do edema: 

“A primeira caracteristica da imagem do edema agudo do 
pulmao parece-nos ser a sua difusdo desde inicio. No momento 
do acme paroxistico a diminuicdo da transparéncia dos pulmées é 
geral. Trata-se de uma sombra homogénea, de aspecto borrado, 
moderadamente opaco, que impede perceber-se 0 desenho normal 
da trama bronco-vascular. 

_ A segunda caracteristica é esta: apesar da difusdo esta opa- 
Cidade nao é uniformemente repartida. Predomina na regiado juxta- 
hilar, onde forma um empastamento difuso, no qual nao se percebe 
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nada de estrutura, nem arterial, nem venosa. A opacidade diminue 
_ progressivamente a medida que afasta do hilo; na periféria a trans- 
parencia é proxima do normal. 

A terceira caracteristica reside na subitaneidade das modifi- 
cagoes evolutivas, na extrema rapidez da reabsorc4o das sombras 
patologicas. (4 dias bastaram), reabsor¢ao essa que se faz da 
periferia para o centro.” 


A nossa observacgao foi a seguinte: 


Em 10 de setembro de 1938 examinamos em nosso consultério 
‘a senhora A. C. M., com 29 anos de idade, que se sofrera abor- 
-tamento havia 27 dias. Doze dias apés essa interrupcao de gravidez 
Xeve durante a noite, um acesso de sufocamento, com tosse, sen- 
sacao de crepitagdes no peito e expectoracao rosada, o qual durou 
2 horas, e cessou sem medicacao. Alguns dias depois repetiu-se 
oO acesso, com idéntica evolucao. 

Sofreu escarlatina aos 10 anos. Aos 14 teve urinas sangui- 
nolentas. A prmeira gravidez decorreu normalmente; na segunda 
houve albuminuria e parto prematuro. A terceira em que também 
surgiu albuminuria, foi a que terminou pelo abortamento faz 27 
dias. 


No exame a que procedemos, encontramos pulso a 130 por 
minuto, pressao pelo tonoscilografo de Plesch 24-16. A asculta 
do coracao, galope pressistélico nitido. 

Quando estava medindo a pressao, a doente que até entao 
estivera calma, falando e respirando livremente, comecou a sentit 
dificuldade respiratéria, semelhante 4 do inicio dos acessos de 
sufocacao sofridos anteriormente. Tornou-se agitada, irriquieta 
a dispnéia foi-se intensificando assustadoramente e dentro de 
alguns minutos comecou a expectorar uma espuma fina, como 
clara de ovo batido, e rosea. A ausculta do pulmao revela grande 
quantidade de estertores finissimos. Estavamos diante de um 
novo acesso de edema agudo do pulmao. 

Enquanto se preparava o instrumental para sangria, tiramos 
rapidamente o eletrocardiograma (que nao ficou muito perfeito 
pela agitagao da doente) e batemos uma chapa do térax. Ja no 
meio da sangria a respiragao foi-se tornando mais livre, e a0 
completar-se a saida de 250 cc. de sangue a doente se dizia outra; 
respirava bem, a expectoracao cessara. A’ ausculta ainda se ouviam 
os estertores. A dosagem de uréia no sangue retirado indicou 
azotemia (0,75 de uréia por litro de soro). 

Dois dias (12 de setembro) examinamos de novo a doente, 
que se achava perfeitamente bem subjetivamente: a pressao arterial 
era 18 — 13,5. Persistia o ruido de galope e ouviam-se ainda 
raros estertores nas bases pulmonares. : 

No dia 13, 4 noite, teve novo acesso, que sé melhorou apos 
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A radiografia mostrou aumento moderado da area cardiaca. 
Os pulmdes dao sombra de aspecto floconoso, confluentes e por- 
tanto mais condensados no lado direito. A sombra predomina na 
regiao para-hilar e na parte interna da base. Na periferia notam- 
se alguns nddulos muito pouco densos. No lado esquerdo a opa- 
cidade é muito menos espessa, e tem sua maior densidade na 
regiao para-hilar. Em ambos os lados os apices estao inteira- 
mente livres. Nao se nota a homogenidade de que falam os autores 
que radiografaram o edema depois de muitas horas de evolugao. 


Uma radiografia tirada dois dias depois mostra ainda algumas 
sombras, porém muito mais leves. O lado direito tem sombras 
de densidade comparavel as do lado esquerdo da primeria radio- 
grafia que aqui publicamos. 

A nossa radiografia foi obtida minutos depois de iniciado o 
acesso; poderia ser tida como modélo de radiografia de edema 
agudo, se nos dias anteriores ndo tivesse ja tido outros acessos 
(dois em 15 dias). Nao se pode, pois, excluir que nado houvesse 
ainda vestigios dos acessos anteriores, pois a regressdo dos fendé- 
menos, mais rapida do que outras lesdes pulmonares, é incompara- 
velmente mais lenta do que a melhora clinica. 

Mas a diferenga entre o aspecto radiolégico do edema agudo 
€ 0 do subagudo parece nao ser muito grande, Pruvost, Delore 
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e Grenet, com efeito, publicaram, uma observagao de edema sub- 
agudo referente a um doente com 2gr50 de uréia no sangue, insu- 
ficiéncia cardiaca e expectoragdo espumosa, no qual previamente 
se evacuara um derrame da pleura. Os autores descrevem a radio- 
grafia da seguinte maneira: “O coragao é grande, estendido; hiper- 
trofia global, predominando nitidamente sdbre o ventriculo es- 
querdo; o pediculo aértico parece um pouco alargado. O exame 
do campo pulmonar esquerdo mostra imagem hidroaérea; nas 
bases, mas especialmente na parte média: imagens imprecisas de 
bordos mal limitados, de opacidade variavel, constituidas por 
manchas confluentes de contornos apagados atingindo dentro a 
regiao hilar, mas sem atingir externamente a parede costal. 


No campo pulmonar direito a opacidade é também difusa, 
desigual, irregular, de aspecto floconoso; ocupa quasi tdda a ex- 
tensao do hemitérax, respeitando, porém, o extremo do 4pice e a 
base. Em certas regides, corddes transversais que permitem pensar 
que a cisura e a regiao cisural estejam aparecentemente espessas. 
O hilo direito esta carregado, muito opaco. De perfil, as lesdes 
parenquimatosas sao muito pouco visiveis, havendo, porém, grande 
condensacao para-hilar. 


O autor péde radiografar o pulmao durante um ataque de 
edema agudo, tendo observado sombra predominante 4 direita, 
de aspecto floconoso, disposta principalmente na regiao para-hilar 
e interna, juxtacardiaca da base. Os apices inteiramente livres. 


P. PRuvost, DELORE ET GRENET — Aspects radiographiques simulant la 
tuberculose chez en cardio rénal azotemique. Arch. Med. Chir. de 
app. resp., XII, n: 3, 1937. 


CH. RouBIER ET M-PLAUCHU. — Sur certains aspects radiographiques de !'Oe 
deme pulmonair e chez les cardio-rénaux azotemique. Arch. med-chir- 
de l’app. resp. IX, n: 3. 1937. 


MARCEL LELONG ET JEAN BERNARD. — L’Image radiologique de l’oedeme aigu 


: cl du poumon. Ann. de Med. XLIII, n: 5, Dez. — 1937. . 
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Estado Nutritivo do Lactente 7 


Dr. Pedro de Alcantara 


Prof. de Clinica Pediatrica e Hygiene Infantil da Escola Paulista de ’ 


Aspectos Geraes dos Disturbios do 


Medicina; Chefe de Servigo no Instituto de Hygiene de Sdo Paulo; Livre- 
docente de Clinica Pediatrica Medica e Hygiene Infantil da Universidade 
do Brasil e Clinica Pediatrica da Universidade de Sao Paulo. 


A) Conceito de nutri¢ao. B) Sua importancia 
na creanca. C) Conceito de estado nutritivo. D) 
Conceito de bom estado nutritivo ou eutrophia. E) 
Conceito de mao estado nutritivo ou aneutrophia. 


= 


= 


A) CONCEITO DE NUTRICAO 


No ovo humano esta contido um potencial de augmento 
quantitativo e de differenciagao qualitativa que visa a realizacgao 
de um desenvolvimento segundo o typo peculiar 4 especie. O 
desenvolvimento do individuo esta primaria e essencialmente na 
dependencia da forga desse potencial. 

Esta forca, por sua vez, depende, ja no ovo, das condicdes de 
heranca. Se os elementos que o formaram provinham de seres de 
forte potenncial e livres de taras transmissiveis por heranca, entao 
0 potencial contido no ovo sera dos mais fortes e “tendera” a 
realizar 0 desenvolvimento segundo os melhores padrées da especie. 


Durante a gestaca4o, bem como no acto do parto, esse po- 
tencial recebe a influencia nociva ou benefica de inumeros factores, 
de modo que o recem-nascido, objecto inicial da actividade de 
puericultor e do pediatra, deve, por sua vez, ser encarado como um 
ser dotado de um potencial de augmento quantitativo e de diffe- 
renciacao qualitativa que visa a realizagao de um desenvolvimento 
conforme ao typo peculiar 4 especie, o qual desenvolvimento tendera 
a ser tanto melhor quanto melhores tenham sido as condi¢6des de 
heranca, de gestacdo e de parto. Com estes termos estabelece-se 
4 filiagdo e 4 continuidade entre a assistencia 4 creanca e suas 
antecedentes as assistencias pre-concepcional, pre-natal e obstetrica. 
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Se as condicdes de heranga, de gestacao e de parto nao foram 
as melhores, entao o potencial sera limitado; e limitado sera, tam- 
bem, 0 maximo de desenvolvimento que o individuo podera realizar, 
mesmo sob as melhores condicdes de 


* 
* 
OQ desenvolvimento do individuo se realiza 4 custa de materiaes 
externos — substancias mineraes e organicas — que se transfor- 
mam em substancia organizada, isto é, em cellulas, tecidos e 
orgaos, em summa, no organismo. 

As substancias mineraes e organicas sao os alimentos; sua 
transformacao € a nutricao; a substancia organizada é o individuo; 
o agente da transformagao é o potencial de desenvolvimento de 
que todo sér vivo é dotado. 

A nutrigao é, pois, processo de e utilizacao dos 
valores plasticos e energeticos destinados, aquelles,a formacao e 
conservacao do organismo e, estes, 4 manuten¢gdo dos actos vitaes 
do mesmo. 

Dentre os inumeros phenomenos peculiares aos séres vivos, 
quasi todos accessorios e contingentes, caracteristicos destes ou 
daquelles séres vivos, a nutri¢a4o se destaca como necessaria e 
essencial a todos elles, a tal ponto que os dois conceitos de 
“nutri¢ao” e de “vida” podem ser considerados synonymos, por 
isso que cessada uma esta a outra automaticamente cessada. Nao 
se nutre senao 0 sér vivo, nao vive sendo o sér que se nutre.. 

O conjuncto dos phenomenos relativos 4 nutri¢4o e processa- 
dos dentro ou fora do organismo — constituindo como que 0 
“cyclo” da energia — é 0 seguinte: preliminarmente, um processo 
de synthese, constituido pela produc¢ao ou “construc¢do” dos ali- 
mentos, féra do organismo; a seguir, um processo de analyse 
constituido pela degradacao dos alimentos dentro do organismo, 
e da qual resultam: a) a energia necessaria aos phenomenos vitaes; 
b) as substancias plasticas destinadas 4 formacao ou 4 reparacao 
dos tecidos; c) as substancias destinadas 4 elaboracado das reservas 
nutritivas; em seguida, ainda um novo processo de synthese, consti- 
tuido por aquela formacdo ou repara¢gao de tecidos e por esta ela- 
boracao de reservas; finalmente um novo processo de analyse 
constituido pelo desgaste dos tecidos e das reservas nutritivas, 
isto é, pela degradacgao do sér vivo em substancias organicas e 
inorganicas que irdo servir aos processos de synthese acima 
referidos. 

Este complexo trabalho de analyses e syntheses concomitantes, 
continuo no individuo e perpetuo na especie, se realiza, entretanto, 
sem que o sér vivo perca por um momento sequer a relativa fixidez 
de sua individualidade. 
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A nutri¢ao consiste, assim, em um turbilhdo de materia e de 
energia circulando atravez de um systema inalteravel, constituindo, 
segundo a comparacao classica de Ostwald, 0 que em physica se 
chama um systema estacionario, isto é, ao mesmo tempo movel e 
estavel. Um rio, por exemplo, ou a chamma de uma vela, com 
particulas incessantemente fugidias e renovadas, mantem sempre 
0 mesmo aspecto; assim, tambem,'os séres vivos, com elementos 
sempre renovados e sempre destruidos, mantém relativamente inal- 
terada sua individualidade. 

Uma differenca existe; entretanto, entre um systema estacio- 
nario do mundo physico, como o rio ou a chamma, e um systema 
estacionario do mundo biologico: é€ que emquanto aquelles sao 
“passivos”, meras testemunhas de um phenomeno incessante e 
invariavelmente repetido, os séres vivos, quanto 4 sua nutricao, se 
comportam tambem como aartifices, como elemento “activo” 
dessa estabilidade, e essa actividade “converge” para a manuten¢ao 
de sua unidade especifica, 0 que nos permite dizer o sér vivo, ou 
sér que se nutre, € um systema estavel, activo e convergente. 

Estes dois caracteres — actividade e convergencia — fazem 
com que O sér vivo realize sua finalidade apparente e proxima, que 
é a manutencao de sua unidade e a evolucao segundo um modelo 
pre-determinado. Tal finalidade se processa usando como materia 
prima as substancias Ccuja associacao e dissociagao condicionam os 
valores plasticos e energeticos referidos e que constituem os ali- 
mentos. A energia contida nos alimentos é parte daquella energia 
unica € mesma que com diversos aspectos e nomes circula no 
universo, a energia radiante electro-magnetica, energia cosmica de 
que tudo sao apenas modalidades e cuja fonte principal é o sol, 
por sua vez origem immediata ou remota das demais fontes de 
que nos utilizamos. A funccao do processo nutritivo é buscar 
aquella energia e p6l-a ao dispor dos séres vivos para sua formag¢ao, 
actividade, reparagdo e reproduc¢do. Representa, pois, o élo entre 
0 universo e o sér vivo. 

A captagao directa da energia radiante ¢ feita pela chlorophyla 
€ 0 armazenamento sob a forma de reservas nutritivas das plantas. 
Os animaes herbivoros, bem como os poucos vegetaes desprovidos 
de partes verdes, vao buscar a energia onde ella ja existe armaze- 
nada, isto é, nas reservas nutritivas ternarias, quaternarias e salinas 
das plantas; os carnivoros buscam-n’a indirectamente nas plantas, 
fazendo-o directamente nas substancias nutritivas que constituem 
0 organismo dos herbivoros ou de outros carnivoros alimentados por 
estes ultimos. Verifica-se, assim, que o reino animal e os vegetaes 
desprovidos de chlorophyla constituem verdadeiros parasitas das 
plantas verdes, interferindo no cyclo de nutrigdéo destas e se apro- 
priando de suas reservas nutritivas antes que consummidas na 
subsistencia ou reproduccdo das mesmas. 
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B) SUA IMPORTANCIA NA CREANCA 


Duas circunstancias determinam a enorme importancia da 
na creanga. 

A primeira € de ordem quantitativa: a nutrigao da creanca 
é muito mais intensa que a do adulto, e a differenca se exprime, 
em bléco, pela differenga dos quocientes energeticos respectivos: 
na creanga pequena 100 — 110 calorias por kg. de peso por dia, 
no adulto cerca de 35. 

Para isso concorrem varios factores: 

Em primeiro loguar, 0 metabolismo basal. Este, segundo o 
que geralmente se admitte, € proporcional a superficie do corpo. 
Ora, sabemos que nos corpos da mesma forma (embora nao haja 
identidade, como se da com a forma da creanga e a do adulto) a 
superficie “relativa” do corpo é inversamente proporcional ao 
volume, isto é, quanto menor o corpo, tanto maior a superficie 
“relativa” ou seja a superficie correspondente 4 unidade de volume. 
(Apenas para objectivar esta affirmagao, tomemos um cubo de 
1 cm. de aresta, que tera 1 cm.% de volume e 6 cm.? de superticie; 
multiplicando esse volume por mil e mantendo a forma cubica, 
teremos 1 dm.3, com 1000 cm.3 de volume e 6 dms.? ou 600 cm.? 
de superficie, o que vale dizer que no cubo menor para cada cm.3 
cabem 6 cms.?, emquanto que no cubo maior para cada cm. cabe 
apenas cm.*; portanto, o augmento de volume de 1 para 1000 
acarretou a diminui¢aéo da superficie “relativa” de cm.? para 0,6 
cm.”). A creanga tem, pois, superficie “relativa” maior que 0 
adulto; ora, 0 Organismo produz calor por sua massa e perde-o 
por sua superficie. Como cada unidade de massa na crean¢a 
corresponde a uma extensdo de superficie maior que no adulto, 
segue-se que a irradiacdo é relativamente muito mais intensa 
naquella do que neste. Essa differenca se exprime pela quantidade 
de energia necessaria para a manutengao dos respectivos metabo- 
lismos basaes, 56 cal. por kg. e por dia na creanca de 7 kgs., 
34 cal. no individuo de 38 kgs. 

Em segundo logar, a actividade nutritiva necessaria para 0 
augmento da massa corporal, isto é, para o crescimento ponderal 
e estatural: na creanca de 1 mez o crescimento consomme 43 % 
do total, na de 12 mezes consomme 25 %; 4 medida que o cresci- 
mento se torna mais lento esse consummo vae obviamente dimi- 
nuindo. 


Em terceiro logar, a perda de calor com os excreta, relativa- 
mente mais abundantes na creanca e acarretando, por isso que 
eliminados aquecidos, maior perda para aquella do que para 0 
adulto. Nos excreta se perde tambem uma parte de energia sob a 


forma de alimentos nao aproveitados. 
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Em quarto logar, o trabalho muscular. O valor energetico 
consummido pela actividade muscular (E. Helmreich) é funccao 
do producto da massa pela distancia percorrida, supposta invariavel 
a velocidade. Sendo a massa corporal da creanca menor que a © 
do adulto, segue-se que os mesmos movimentos, por exemplo a 
marcha, sao menos dispendiosos na creanca que no adulto, e 7 
e realmente aquella consomme com sua actividade corporal 15 % 
do total de energia produzido, emquanto este consomme 25 %. 
Acontece, que essas porcentagens se medem sobre quocientes 


> 


energeticos diversos, 100 cal. na creanga, 35 no adulto, o que faz 
com que em valores absolutos a creanca consumma na sua activi- 
dade corporal 15 cal. por kg. e por dia e o adulto apenas 9. Alias 
0 ha uma circumstancia que concorre para isso, e é a falta de treino 
0. da creanca, que acarreta maior numero de movimentos e com isso 
ja maior consummo de energia. 7 
a Ha apenas um factor que determina maior consummo abso- _ a 
10 luto de energia no adulto que na creanga: € a dynamica 
* especifica dos alimentos, isto é, 0 consummo de energia realizado - 
“i pelo trabalho de elaboragao dos alimentos. As causas reaes desse 
facto (Helmreich) sao desconhecidas; talvez possa ser invocada 
. a circumstancia do phenomeno de crescimento determinar, na crean- 
2 ¢a, uma imobilizagao de substancias que fogem, assim, ao cyclo 
3 dos phenomenos dynamicos do processo nutritivo, com economia 
de energia. 
0 A somma algebrica das influencias desses factores — dos 
6 que determinam maior consummo na creanga e do que o faz no 
0 adulto — resulta em consideravel differenca em favor dos pri- 
0 meiros, differengca, esta j4 apontada no inicio e medida pela dif- 
a ferenca entre os respectivos quocientes energeticos, os quaes (100- : 
0, 110 e 35) indicam que a funccao nutritiva da creanga nos primeiros ; 
3a periodos da vida é cerca de tres vezes mais intensa que a do 
le adulto. 
)- 
0 
: A segunda circumstancia determinante da enorme importan- 


cia da nutrigéo na creancga é de ordem qualitativa. 


i- A’ actividade da creanca, no comeco de sua vida e vencidos 
0s riscos do nascimento, pode ser eschematicamente enquadrada 


" has seguintes funcgdes principaes: a) crescimento; b) amadure- 

Cimento, ou differencia¢ao de tecidos; c) adaptagao ao ambiente, 

0 orientando aquelle amadurecimento no sentido de elaborar sua — 

a defesa contra as agressdes do mesmo (agressdes alimentares e 
toxicas em geral, infecciosas, mesologicas e psychicas). Destas “_ 
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tres funccdes geraes, o adulto desconhece a primeira e realiza 
menos intensamente as demais, 0 que nos permitte dizer que o 
organismo da creanca representa e abrange um conjuncto de 
actividades mais rico e complexo que o do adulto. Na medida 
em que a nutri¢ao influir sobre essas funcgdes geraes teremos a 
expressao de sua importancia qualitativa. 

Ora, essa influencia é consideravel e immediata. Sobre o 
crescimento ella € obvia, pois este nada mais é que a transfor- 
macao, em substancia organizada, das substancias mineraes e 
organicas elaboradas pela nutri¢4o. Sobre a differenciacdo es- 
tructural dos tecidos ella nado € menos importante; esta diffe- 
renciac¢ao representa em qualidade o que o crescimento repre- 
senta em quantidade e requer, como este, condicdes especiaes da 
nutrigao, como quantidade, qualidade, composi¢do, correlacado e 
technica de preparo e administragao dos alimentos. Nao é me- 
nos consideravel sua influencia sobre os mechanismos de adap- 
tagdao e defesa do organismo. Vimos, acima, que a nutricado é a 
transformacao dos alimentos em organismo e que o potencial de 
desenvolvimento é o agente dessa transformacao. Entretanto o 
potencial nado visa simplesmente o desenvolvimento e sim o de- 
senvolvimento “apezar” dos obstaculos. Ao potencial, pois, ¢ 
que cabe o poder de resistencia contra os agravos, parecendo, as- 
sim, que esse poder nao compete 4 nutri¢d4o. Mas por um me- 
chanismo que é, na crean¢ga, mais nitido e accentuado que em 
qualquer outra edade, no processo de transformagao de alimen- 
tos em organismo e realizado pelo potencial, este se beneficia 
com a propria transformagao que realiza e se torna tanto mais 
forte quanto melhor foi se realizando a nutri¢ao. Em consequen- 
cia, quanto melhor a nutri¢ao maior a capacidade de resistencia 
aos agravos e portanto as molestias. 

Alias, a influencia da nutrigao nao se restringe 4 esphera da 
physiologia da creanca. Correlatamente, ella se extende 4 pa- 
thologia, e com esta mantem relagdes de estreita e mutua de- 
pendencia: as boas ou mas condi¢oes de nutri¢ao oppdem respectiva- 
mente uma resistencia forte ou fraca 4 penetragao e a gravidade das 
molestias, e estas affectam mais intensamente ou menos intensamente 
o estado de nutricao, podendo-se affirmar que as condigdes nu- 
tritivas regem a frequencia, o prognostico e o tratamento das af- 
feccdes da creanca, quaesquer que sejam estas, inclusive os dis- 
turbios da propria nutricao. 

A manutenc4o (Hygiene) e a restauragdo (Clinica) do bom 
estado nutritivo da creanca devem, pois, constituir a preocupa- 
¢ao fundamental do puericultor e do pediatra. Entretanto, para 
que bem o sejam, é preciso bem definir, preliminarmente, 0 que 
deve entender por “estado nutritivo”. 
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C) CONCEITO DE ESTADO NUTRITIVO | 


Estado nutritivo ou estado de nutri¢ao é o conjunto das con- 
dicdes em que o Organismo se encontra em virtude do processo 
de nutri¢ao. E’, pois, o resultado ou o rendimento ou a conse- 
quencia do processo de nutri¢ao e assim sendo da a medida qua- 
litativa e quantitativa do mesmo. Mais nao sera preciso para 
destacar a necessidade de bem o definir e caracterizar. 

Sao, pois, caracteres do estado nutritivo todos aquelles, so- 
maticos ou funccionaes, resultantes do processo de transforma- 
cao dos alimentos em substancia organizada, isto é, Os caracteres 
dependentes das condigdes da alimentagado (quantidade, quali- 
dade, composi¢ao, correlacgao, technica de preparo e de adminis- 
tracao) e dos processos da transformagao (transito bucco-rectal, 
digestao, absorp¢ao, assimila¢gao). 

Definido o estado nutritivo como “resultado” do processo 
de nutricdo, tem-se 4 primeira vista a impressao de que, no or- 
ganismo da creanga, existiriam duas ordens distinctas de pheno- 
menos ou Caracteres: taes phenomenos, localizados em taes orgaos, 
exprimiriam a funcgao nutritiva; taes outros, localizados diversa- 
mente, exprimiriam o estado nutritivo; e num eschematismo muito 
commodo sob o aspecto didatico, teriamos de um lado disturbios 
da funccéo de nutricao e de outro lado, independentes dos pri- 
meiros, disturbios do estado nutritivo. 

Entretanto, as cousas nao se passam assim. Processo nu- 
tritivo e estado nutritivo se fundem intimamente na creanga. 
Elles nao se dispdem sobre uma linha recta, de modo a ser 0 
primeiro, sempre e s6, causa do segundo e este, s6 e sempre, 
consequencia daquelle. Ao em vez disso, elles se dispO6em em 
circumferencia, de modo que o processo nutritivo antecede ao 
estado nutritivo, como causa deste, mas este tambem antecede 
aquelle como causa do mesmo; isto é, processo e estado nutri- 
tivos mantém entre si estreitas e mutuas relagdes de causa e ef- 
feito. E nao é difficil comprehender e acceitar a dependencia da 
funcc4o nutritiva em face do estado nutritivo. Vimos que o es- 
tado nutritivo é 0 conjuncto das condicgdes somaticas e funccio- 
naes em que se encontra o organismo em virtude do processo 
de nutrigao. Ora, esse conjuncto abrange todos os caracteres, 
inclusive aquelles que realizam ou exprimem a funccdo de nu- 
trigéo. Em outros termos, a funccdo nutritiva é parte do estado 
hutritivo e mantem com este as relagdes de causa e effeito que a 
parte mantem com o todo. Alias, se nos collocarmos em um 
Ponto de vista mais geral, chegaremos a mesma comprehensao 
do assumpto. A idéia de “organismo” como coordenacao de or- 

gaos em nenhuma outra edade encontra tao viva realizacado co- 
mo na creanga. O organismo desta, exactamente porque na pha- 
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se inicial da evolucao, realiza intensamente o conceito spence- 
riano de “homogeneidade desordenada”, estado em que a diffe- 
renciagao € escassa e as unidades se homogenizam na similitude 
das capacidades e das susceptibilidades. Esta similitude, no or- 
ganismo da creanca, se refere principalmente as actividades nu- 
tritivas, e nessas condigdes seria difficil senao impossivel haver 
ao mesmo tempo um “sector” nutritivo mao (estado nutritivo) 
e um “sector” nutritivo bom (funccao nutritiva) ou vice-versa. 

Na creanca, processo nutritivo e estado nutritivo vao tao 
juntos que sob algum aspecto se confundem. Os disturbios do 
primeiro affectam o segundo e o prejuizo deste, por sua vez, af- 
fecta o primeiro. Numa regra geral valiosissima, a capacidade 
de nutrir-se (“tolerancia alimentar”) é, em igualdade das demais 
condicdes, directamente proporcional ao estado nutritivo, e vice- 
versa. 

Nao ha, pois, caracteres ou phenomenos que indiquem sem- 
pre e privativamente a situagcao do processo nutritivo nem os ha 
que indiquem sempre e com exclusividade o valor do estado 
nutritivo. 

Antes de discriminal-os é preciso fazer uma resalva. A to- 
talidade de taes caracteres abrange dados anatomicos, physio- 
logicos, physico-chimicos, de estructura, etc., constituindo, no 
conjuncto, 0 que poderiamos chamar estado nutritivo integral ou 
biologico. Mas nao é esse o estado nutritivo que nos interessa 
no exercicio da clinica, e sim o conceito clinico de estado nutri- 
tivo ou estado nutritivo clinico. Este decorre daquelle, depois de 
excluidos os componentes de investigagao mais difficil e dispen- 
diosa e conservados apenas os accessiveis aos recursos de ha- 
bituaes de investigacao clinica e de laboratorio. Esta claro que 
0 conceito clinico deve se approximar tanto quanto possivel do 
conceito biologico, mas seria ocioso insistir sobre as causas que 
limitam o rigorismo scientifico na clinica diaria. 

Feita essa seleccao utilitaria, e por isso mesmo util, tere- 
mos a seguinte descriminag4o dos caracteres somaticos e func- 
cionaes relativos ao processo nutritivo e ao estado nutritivo. 


1) Desenvolvimento ponderal: intensidade; 

2) sr estatural: intensidade proporcionali- 
dade segmentar; 

3) Pelle: brilho, elasticidade, coloragdo irrigatoria; inte- 


gridade quanto aos processos fluxionaes. Annexos: cabellos (bri- 
lho, flexibilid.) e unhas (brilho, color., flexibilid) ; 


4) Mucosas: coloracao irrigatoria; integridade; eventuali- 
dade de exsudacao; 
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5) Hydratagaéo do organismo: condigdes de turgor dos te- 
cidos; 
6) Musculatura: grao de desenvolvimento e de tonicidade; 


7) Esqueleto: conformagao geral e regional; proporgdes 
segmentares; condi¢des de elasticidade e de sensibilidade; 


8) Denticao: epoca de nascimento; condi¢gdes de forma, 
estructura e implantacao; 

9) Systema psycho-neuro-motor: condigdes de desenvolvi- 
mento, de equilibrio, de harmonia e de excitabilidade; 


10) Apparelho circulatorio: rythmo; frequencia; pressao ar- 
terial; 

11) Apparelho respiratorio: rythmo; frequencia; halito; 

12) Calorigdéo: temperatura; condicgdes de distribui¢ao de 
calor; 

13) Apetite: intensidade; condigdes de selectividade ou nao; 


14) Esvasiamento gastrico; 


15) Fezes: frequencia, quantidade, aspecto, consistencia, 
flora bacteriana; 

16) Urina: quantidade; condigdes de composi¢ao chimica 
e de sedimento; 


17) Sangue: quantidade de globulos e de hemoglobina; 
condigdes de composicao; reserva alcalina. 


Nessa caracterizagdo do estado nutritivo clinico existem ele- 
mentos que se obtém pelo exame da creanca (1 a 12), elementos 
dependentes da anamnése (8, 9, 13, 14, 15) e elementos depen- 
dentes de exames de laboratorio e, por isso mesmo, menos utiliza- 
dos (15, 16, 17). Na clinica domiciliar 0 peso sé raramente é 
medido. 


E’ preciso lembrar que nao sao apenas os caracteres da ali- 
mentacdo e da nutrigao os factores capazes de influir sobre os 
elementos acima descriminados. Numerosos outros factores po- 
dem e costumam fazel-o; assim, por exemplo, 0 sangue pode apre- 
sentar anemia de origem alimentar, mas outros factores podem 
tambem provocar essa alteracao sanguinea (infeccdes, hemorrha- 
glas, verminoses, etc.). E’ preciso lembrar, tambem, que as pe- 
culiaridades da alimentacdo e da nutrigdo nao affectam sempre to- 
dos esses elementos; sua influencia se faz diversamente sobre taes 
Ou quaes elementos, conforme o numero, a natureza, a intensidade 
€ a duracdo de taes peculiaridades e na dependencia do factor 
pessoal de cada creanga, produzindo os 
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Os elementos de anamnése dependem da capacidade dos que 
observaram a creanca; os elementos fornecidos pelo laboratorio 
dependem das necessidades e das possibilidades de cada caso; e 
todas ellas dependem da pericia com que sdo feitos a anamnése e 
o exame physico — tudo isto exactamente como acontece nos de- 
mais capitulos da pediatria em particular e na medicina em geral. 


O estado nutritivo clinico acima discriminado se reduz, pois, 
em cada caso, a parcella “real” permittida pelas condicdes de to- 
da ordem, favoraveis ou desfavoraveis, que cercam a sua pesquiza. 


D) CONCEITO DE BOM ESTADO NUTRITIVO ~ 
OU EUTROPHIA 


Visto o conceito “generico” de estado nutritivo, é preciso 
examinar as suas especies -——-o bom e o mao estados nutritivos. 
Vejamos agora o bom estado nutritivo. 

O bom, alias 0 optimo estado nutritivo é chamado eutrophia. 
Tendo sido feita, anteriormente, distincgado entre estado nutritivo 
integral ou biologico e estado nutritivo clinico, assim, tambem, se 
fara A distinc¢do entre eutrophia biologica e eutrophia clinica. E 
aqui, como 1a, 0 que interessa 4 pratica profissional é apenas a 
eutrophia clinica, a unica 4 qual se fara referencias neste traba- 
Iho, e constituida pela normalidade dos caracteres somaticos e 
funccionaes do estado nutritivo “clinico”. 

Em outra opportunidade farei a caracterizagaéo da_ eutro- 
phia, isto é, a descripcao dos valores, numericos ou organolep- 
ticos, que taes caracteres devem apresentar para que sejam con- 
siderados como normaes e, portanto, para que exprimam a eu- 
trophia. Nesta passagem me limitarei a duas ordens de consi- 
deragdes relativas 4 eutrophia, e da mais destacada importancia. 

A primeira se refere as relacdes entre eutrophia e saude. 
Taes relagdes sAo as que existem entre a parte e o todo: satde 
é a normalidade do cnjuncto do organismo, eutrophia é a nor- 
malidade apenas do sector nutritivo. 

Entretanto, segundo alguns autores, esses dois conceitos — 
satide e eutrophia — se confundem. Assim, Rominger (Tratado 
de Pfaundler e Schlossmann trad. espanhola, 1933) diz: “Of- 
ferece (a creancaeutrophica), além do augmento diario e muito 
regular do peso, uma pelle lisa, de um rosado puro, bom paniculo 
adiposo, turgencia elastica e musculatura tensa, em uma palavra, 
todos os signaes de satide (apetite, somno profundo, disposi¢ao 
de animo excellente, b6a capacidade de resistencia as infec¢0es, 
etc.). “Affirma, pois, categoricamente que a eutrophia exhibe 
todos os signaes de satide, identificando os dois conceitos. Meyer 


(Tratado de Schwalbe), depois de discriminar os emesis da 
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eutrophia, semelhantes aos de Rominger, diz que elles “sao os 
signaes mais apreciaveis de uma satide verdadeira”. Finkelstein 
considera como signaes de eutrophia aquelles mesmos com que 
descrevera a Creanca normal e chama a eutrophia de “estado de 
chronica”. 

Todos esses autores identificam os conceitos de satide e eu- 
trophia. A’ vista, porém, dos signaes de satide que discriminam, 
conclue-se que elles entendem por satide apenas a ausencia de 
determinadas manifestacdes morbidas clinicas, 0 que € inexato e 
perigoso. De facto, ha inumeros signaes cuja presenga € indi- 
cio de molestia e cuja ausencia nao figura na descri¢ao desses 
autores (v. g. a febre), a nao ser, talvez, no “etc.” da discrimi- 
nagao de Rominger. O mesmo se diga quanto aos processos 
morbidos latentes, os quaes, por isso que latentes ainda nao se 
traduziram clinicamente, mas, por isso que processos morbidos, 
excluem o estado de satide. Uma creanga pode apresentar todos 
signaes clinicos de satide exigidos por aquelles autores e ter 
positiva a reaccao de Wassermann; ora, seria erroneo e perigoso 
considerar sadia essa creanga; 0 que essa Crean¢a seria, é doente 
(luetica) e eutrophica. 

Alias, € de facil comprehensao a concomitancia de molestia 
e de eutrophia. Nao ha duvida que o organismo constitie um 
conjuncto de funcgdes “interdependentes”. Esta interdependen- 
cia, como se vera repetidamente no decurso desta obra, é, na 
creanca, ainda mais estreita que no adulto, o que da as funcgdes 
da creanca um caracter ainda mais unitario. Este unitarismo, 
entretanto, é categdrico apenas do ponto de vista do biologista; do 
ponto de vista do clinico elle soffre uma restriccdo “tempora- 
tia”, no sentido que sua exteriorizacdo requer um certo periodo 
de tempo para se realizar. Realmente, para que um processo 
morbido repercuta clinicamente sobre determinada funccdo (a 
funccao nutritiva, por exemplo), é necessario que esse processo 
attinja um certo limiar de intensidade, 0 que sé fara no fim de 
algum tempo; antes que o faca, o processo estara, a principio, 
lesando apenas as reservas de potencial da funcg¢éo em apreco; 
em seguida lesando-a de modo imperceptivel, ou perceptivel ape- 
aos methodos mais rigorosos de investigacéo; finalmente, e 
86 entao, lesando-a de modo perceptivel 4 investigacao clinica. 
Até este momento a funcc4o em apreco estava clinicamente normal. 

As relag6es existentes entre a eutrophia e a satide sd0, como 
foi referido, as que existem entre a parte e o todo, mas nunca re- 
lagdes de identidade. Alias, essa distincc4o entre os dois con- 
ceitos contribuio largamente para o progresso realizado nesse 
sector da pathologia pela maior clareza que langou sobre os pro- 
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Langstein é 0 autor que mais nitidamente distingue os dois 
conceitos: “Eutrophia e satide sao conceitos que frequentemente 
coincidem mas que nao precisam coincidir necessariamente”, 
Expoe a seguir, Os casos de duas creancgas eutrophicas portado- 
ras, respectivamente, de “processo tuberculoso infiltrativo predo- 
minante do lobo superior direito” e de “extensa tuberculose pul- 
monar com inicio de diffusao miliar’; j4 vimos o mechanismo 
dessa concomitancia “transitoria” de molestia e eutrophia. 


Esse autor considera como eutrophia a normalidade dos se- 
guintes elementos: o “habitus” (typo morphologico), as propor- 
goes do organismo, certos caracteres da pelle, o peso, a estatura, 
o turgor do tecido sub-cutaneo e o tonus muscular. Esta discri- 
mina¢gao de Langstein tem os seguintes defeitos: a) nao possuir 
uma justificagao geral de que taes elementos sao todos os que 
caracterizam o estado nutritivo e sé elles; b) incluir o “habitus”, 
que nao depende dos phenomenos nutritivos; c) abranger escasso 
numero de elementos; é verdadé que os incluidos com excepcao 
do “habitus”, séo dos mais geraes e importantes, mas ficara de 
parte elementos valiosos como os phenomenos psychicos, as de- 
formagoes osseas localizadas, a integridade das mucosas, e outros, 
exigidos para uma Caracterizacdo menos imperfeita do estado nu- 
tritivo e portanto da eutrophia. Alias, é ocioso dizer que quanto 
mais rigoroso e extenso fér o conceito de estado nutritivo e por- 
tanto de eutrophia, tanto mais estreitas e menos numerosas serao 
as malhas por onde possam passar despercebidos casos de mao 
estado nutritivo. Dahi, a conclusdo de que o conceito ideal de 
eutrophia sera 0 que abranja todos os componentes do estado cli- 
nico de nutricao. 


A segunda ordem de consideragées exigida pelo assumpto re- 
fere-se a um seu aspecto de grande valor doutrinario e pratico. 

A eutrophia é uma condicao preciosa para a creanca, pois 
representa efficaz protecc¢do contra as molestias em geral, tornan- 
do-as mais raras e mais benignas. A creancga eutrophica pode ser 
assistida com medidas relativamente liberaes, pois essa eutrophia 
neutralizara os pequenos sendes, que essa liberalidade produzir. 
Ja a creancga nao eutrophica precisa de uma assistencia mais fl- 
gida, de prescripcdes rigorosamente estabelecidas e egualmente 
realizadas, embora trabalhosas e dispendiosas. E’ importante, 
por isso, bem caracterizar 0 estado nutritivo da creanga, pois se 
ella fér eutrophica devemos manter suas condi¢des actuaes de vi- 
da, que crearam a eutrophia, ou eventualmente, mesmo, simplifi- 
car e alliviar taes condigdes; se for nado eutrophica devemos alte- 
rar as condicdes actuaes, substituindo-as por outras capazes de 
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crear a eutrophia. O errro de avaliacao sera, portanto, sempre no- 
civo, senao funesto. 

Ora, os elementos até agora conhecidos, a saber, os caracte- 
res somaticos e funccionaes discriminados no item anterior, nao 
bastam para uma avaliacao cabal do estado nutritivo, por isso 
que nos dao a “extensao” do mesmo mas nao nos dao sua “pro- 
fundidade”. Em termos mais precisos, taes elementos nos infor- 
mam satisfactoriamente sobre as condicgdes actuaes do estado nu- 
tritivo mas nao nos esclarecem sobre sua estabilidade, sobre sua 
solidez. O estado nutritivo avaliado apenas sobre aquelles dados 
seria como 0 corpo de uma casa ou a fronde de uma arvore: nada 
saberiamos sobre os alicerces daquella ou sobre as raizes desta. 

O conceito de estado nutritivo estabelecido no item anterior 
é, como foi dito, apenas o conceito de estado nutritivo actual. Tra- 
tando-se, porém, de assistir a esse estado nutritivo, é fundamental 
saber-se se as condicdes actuaes, — supponhamos optimas — sao 
estaveis e firmes, resultantes de elevado potencial de vitalidade da 
creanca, Ou se Casuaes, consequentes a medidas rigorosamente 
prescriptas e longamente mantidas. No primeiro caso, a eutrophia 
nos inspira confian¢a, como resultado de valores permanentes e 
naturaes (0 elevado potencial) e entao nado sé podemos prognos- 
ticar sua continuidade como podemos dar a essa creancga, sem pre- 
juizo para ella, uma assistencia pouco trabalhosa e pouco dispen- 
diosa. No segundo caso, a eutrophia resulta de um longo e tenaz 
esforco que nao pode, sem grave risco, ser apreciavelmente ate- 
nuado, obrigando o ambiente da creanca 4 manutencao dos tra- 
balhos e das despezas actuaes. 

“Est modus in rebus”, 0 mesmo de diga de qualquer situacao 
do estado nutritivo, inclusive, do mao estado nutritivo. Se os ca- 
racteres somaticos e funccionaes discriminados, pelos valores com 
que se apresentam, levam ao diagnostico de mao estado nutritivo, 
tambem aqui conhecemos apenas a superficie e pelas mesmas ra- 
z0es precisamos conhecer a profundidade, isto é, o grao de esta- 
bilidade e de firmeza desse estado nutritivo: se tivermos razdes 
para ‘julgal-o estavel e firme, providencias rigorosas precisarao 
Ser prescriptas para seu afastamento; se tivermos razao para jul- 
gal-o transitorio, consequente apenas a factores occasionaes e pas- 
Sageiros, entéo o simples afastamento destes factores permittira o 
re-estabelecimento da eutrophia. 

Como se proceder para avaliar a estabilidade do estado nu- 
tritivo actual, seja elle qual fér? Averiguando as condigdes do 
estado nutritivo desde o nascimento e seu comportamento em face 
dos obstaculos que encontram. 

_ Realmente, ja foi dito que o potencial de desenvolvimento nao 
Visa simplesmente promover o desenvolvimento e sim fazel-o “ape- 
zar” dos obstaculos. Estes obstaculo sao muitos, mas podem ser 
compendiados em: 1) malformacgdes e deformagdes; 2 agravos 
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alimentares; 3) agravos infecciosos; 4) agravos do ambiente phy- 
sico; 5) agravos do ambiente psychico. 

Todos estes agravos e obstaculos, combinados diversamente 
em cada caso, se oppdem a que o potencial realize o melhor de- 
senvolvimento que, na ausencia delles, seria capaz de realizar. 
Deste modo, é facil admittir que se os obstaculos nao impedem a 
realizagao habitual da eutrophia, € porque o potencial era e é 
muito elevado e forte. Inversamente, se a creanga, apezar de cons- 
tantemente bem assistida apresenta um estado nutritivo habitual- 
mente pouco brilhante, é porque o potencial era e é fraco, incapaz 
de realizar um bom estado nutritivo, embora os obstaculos tenham 
sido nullos ou discretos. 

Assim, se duas creangas se apresentam eutrophicas em seu 
estado nutritivo actual, mas uma foi sempre eutrophica e a outra 
sé agora esta eutrophica, a eutrophia da primeira tem muito maio- 
res probabilidades de ser mais resistente, por ter, ja, resistido aos 
agravos que a tenham assaltado. 

Eu disse “probabilidades” de ser mais resistente, e nao “cer- 
teza” de o ser. E’ que, infelizmente, por mais importante que 
seja a avaliacao da estabilidade do estado nutritivo, essa avaliacao 
esbarra numa difficuldade muito grande, que é a satisfactoria ava- 
liagao dos obstaculos occorridos. E’ muito difficil e frequentemen- 
te impossivel saber com a necessaria aproximagdo quaes os riscos 
infecciosos que a Creanca enfrentou e venceu. Mais difficil, ainda, 
é averiguar as condigdes psychicas do ambiente. Mesmo as con- 
dicdes alimentares anteriores, que parecem dever resultar clara- 
mente da anamnése, podem ser erroneamente avaliadas, pela im- 
possibilidade de se conhecer 0 grao de pureza dos alimentos em- 
pregados e o grao de escrupulo no preparo de cada refeicao. Co- 
mo conhecer, ainda, por simples informagdes maternas, 0 grao de 
limpeza, de arejamento, de insolacao dos aposentos em que a 
crean¢a permanceu? 

Nao obstante essa difficuldade em conhecer os pormenores 
das condigées de vida da creanga, podemos em um certo numero de 
casos avaliar aproximadamente taes condicdes, lancando mao do 
parallelismo relativamente regular e frequente que existe entre as 
condicées referidas e o nivel economico e espiritual da familia. 
Realmente, é notorio que, eschematicamente nas familias pobres 
e incultas os agravos 4 creanga sao multiplos e reiterados, em- 
quanto que na familia rica e culta sdo discretos e esporadicos. 
Assim, numa familia rica e culta todas as probabilidades sao de 
que a creanca tenha sido poupada 4 maior parte dos agravos re- 
feridos, com excep¢ao, talvez, dos agravos psychicos pois a creail- 
¢a da familia em apreco é, pelo excesso habitual de mimos, tao 
ou mais prejudicada em seu equilibrio psychico do que a crean¢a 
de familia pobre e inculta. Na familia pobre e inculta todas as 
probabilidades sA4o0 de que a crean¢a tenha sido frequentemente 
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exposta aos agravos alimentares (salvo se alimentada ao seio), 
infecciosos e mesologicos, além dos psychicos. 

Construamos um quadrado e colloquemos, nos vertices es- 
querdos, os dois extremos relativos aos agravos, isto é, os agra- 
vos intensos e reiterados e os agravos attenuados e esporadicos, 
avaliados aproximadamente pelas condicgdes de nivel economico e 
espiritual da familia, condigdes respectivamente mas e boas para 
os dois extremos figurados. Colloquemos nos dois vertices direi- 
tos os dois extremos relativos 4s condic6es anteriores do estado 
nutritivo, isto é, o estado nutritivo anterior habitualmente bom e 
o estado nutritivo anterior habitualmente mao, avaliados aproxi- 
madamente pela frequencia e intensidade das molestias anteriores 
oem como pelas condicdes habituaes dos elementos somaticos e 
funccionaes referidos e tudo isso apurado, embora apenas apro- 
ximadamente, pela anamnése. 


Teremos entao: 


2 


Nessa figura, 1 = M. A. = Muitos Agravos (familia pobre e 
inculta). 


= P. A. = Poucos Agravos (familia rica e culta). 

3 = E. N. A. M. = Estado Nutritivo Anterior. Mao. 

4=E.N. A. B. = Estado Nutritivo Anterior. Bom, : 
e ahi encontramos duas combinacGes parallelas (1-4 e 2-3) e duas 
cruzadas (1-3 e 2-4). 

Vejamos agora que elementos podemos colher para a avalia- 
¢ao do potencial de desenvolvimento da creanca. 

As duas combinagdes cruzadas s4o0 pouco expressivas para 
essa avaliacao. No primeiro caso, 1-3, nado se sabe se 0 mao es- 
tado nutritivo anterior é devido 4 fraqueza do potencial ou se aos 
muitos agravos: caso comparavel a uma fortaleza intensamente 
atacada e finalmente vencida e nao se fica sabendo se o foi par 
fraqueza dos defensores ou se por muita forca dos agressores. 
No segundo caso, 2-4, nao se sabe se o bom estado nutritivo an- 
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terior € devido 4 forca do potencial ou se 4 escassez de agravos: 
caso comparavel a uma fortaleza que nunca foi tomada, e nio 
se fica sabendo se nao o foi por muita bravura dos defensores ou 
se porque foi atacada frouxamente. 

As duas combinagGes parallelas (1-4 e 2-3) sao, ja, mais 
expressivas. No primeiro caso, bom estado nutritivo anterior ape- 
zar de muitos agravos, teremos potencial elevado, resistencia sa- 
tisfactoria, prognostico bom, possibilidade de assistencia folgada 
ao estado nutritivo actual, seja este qual fér. No segundo caso, 
mao estado nutritivo anterior apezar de poucos agravos, teremos 
potencial baixo, resistencia precaria, prognostico delicado, neces- 
sidade de assistencia rigorosa ao estado nutritivo actual, seja este 
qual for. 

Mesmo a combinacao 2-3, examinada por ultimo, nao com- 
porta, infelizmente, uma interpretagao decisiva como a que foi fi- 
gurada. E’ que num conjuncto apparente de boas condicdes pode 
estar occorrendo um factor desfavoravel capaz de neutralizar o 
resto do conjuncto. Em um caso concreto, quatro creancas viviam 
em ambiente economica e espiritualmente elevado. Essa creancas 
se apresentavam, nao obstante, permanentemente achacadas por 
infecgdes catarrhaes da vias aereas superiores. Podia-se, pois, 
avaliar desfavoravelmente o potencial de vitalidade dessas crean- 
¢as (combina¢ao 2-3). Como habitassem um segundo andar sem 
quintal e dormissem em um quarto voltado a face sul, sem um raio 
de sol, aconselhei a mudancga; mudaram-se para uma casa de boas 
condig6es de salubridade, e praticamente nunca mais adoeceram. 
Tratava-ese, pois, de bom potencial, frenado por um unico factor, 
de ordem mesologica. Em outro caso concreto, de nivel familiar 
egualmente alto, uma crean¢ca mantem-se longos annos desnutrida 
por inapetencia. Numerosos recursos pedagogicos, medicamento- 
sos, physiotherapicos e climaticos foram tentados improficuamen- 
te. Podia-se, pois, avaliar pejorativamente o potencial de desen- 


volvimento (combinacao 2-3). Por motivo de viagem dos Paes 


ella ficou cerca de cinco mezes na casa de uma avo e nesse pe- 
riodo, sem providencia especial visando o apetite, alimentou-se 
brilhantemente e engordou mais de seis kilos. Tratava-se, pois, 
de optimo potencial, phrenado por um unico factor, de ordem 
psychologica. 

A averiguacao dos agravos anteriores para avaliagao do estado 
nutritivo actual tem suas condicgdes de exito menos desfavoravels 
no caso da crean¢a ter sido assistida sempre pelo mesmo medico 
e no domicilio, afim de que este conheca de modo praticamente 
constante e sufficiente pormenorizado as condigdes de vida sobre- 
tudo mesologicas e psychologicas, as mais difficeis de apurar 
pela anamnése. 

Verifica-se, pois, que apezar da importancia clinica que existe 
em se avaliar 0 grao de estabilidade do estado nutritivo actual, 
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a technica dessa avaliagao é de tal natureza que em muitos casos 
nao sera possivel chegar-se a uma conclusdo satisfactoria. Nem 
por isso, entretanto, o assumpto poderia ser negligenciado, nao sé 
por sua importancia doutrinaria geral como pela importancia pra- 
tica em alguns casos concretos. 


E) CONCEITO DE MAO ESTADO ESTADO NUTRITIVO 
OU ANEUTROPHIA 


Parallelamente ao conceito da eutrophia ou estado nutritivo 
normal, imp6e-se a fhecessidade de estabelecer 0 conceito de es- 
tado nutritivo anormal, o conceito de aneutrophia ou privagao de 
eutrophia. 

“Supponho ser esta a primeira opportunidade em que se 
emprega o termo aneutrophia, para significar os estados nao eu- 
trophicos” (Conceito de Aneutrophia) — “Jornal de Pediatra”, 
(Setembro e Outubro de 1935, fasc. 9 e 10, vol. Il). Trata-se, 
pois, de um neologismo que provavelmente nao fara a Carreira 
afortunada de tantos outros, mas que me vi obrigado a crear para 
attender a uma exigencia de orientacao didactica geral. Real- 
mente, tendo estudado anteriormente o conceito de eutrophia e 
devendo estender, agora, o conceito dos estados nao eutrophicos, 
eu necessitava de um termo que abrangesse todos estes estados 
alim de poder encaral-os unitariamente. Um termo adequado 
“dystrophia” ou desvios da nutrigao.. Acontece, porem, que o 
termo “dystrophia” cuja significagdo ethymologica alcancga e 
abrange todos os desvios da eutrophia, assumio, na linguagem 
clinica, um significado restrictivo, sendo applicado apenas a alguns 
desses desvios, a saber, aquelles caracterizados por destruigdo 
de tecido. Acontece, por isso, que quando uma creanga tem 
desenvolvimento estatural muito retardado mas dentro de sua 
estatura o seu estado de nutri¢a4o € bom, e a creanga é apenas 
uma miniatura “normal” do que deveria ser, entao se reserva a 
essa creanca 0 nome de “hypotrophica” e nao de “dystrophica”. 
Se a expresso “dystrophica” conservasse, na clinica, sua signifi- 
cacao ethymologica de desvio indifferente, generico, do estado 
de eutrophia, essa creanga deveria ser considerada “dystrophica” 
(genero) e “hypotrophica” (especie). O mesmo se diga de todos 
0s disturbios nutritivos. Por exemplo, a dyspepsia representa 
nitido desvio da eutrophia; deveria ser “dystrophia” (genero) e 
“dyspepsia” (especie), e no entanto é sé dyspepsia. Para que 
0s desvios da eutrophia pudessem ter um nome commum era pre- 
ciso crear um termo e por isso criei 0 de “aneutrophia”, que ethy- 
mologicamente significa “privagao de eutrophia”. Tem um sentido 
mais amplo que o de “dystrophia”, abrangendo-o como parte, 
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e attende 4 necessidade didactica de podermos nos referir, com um 
sO nome, a todas as perturbagdes do estado nutritivo. 
A exacta comprehensdo da eutrophia e da aneutrophia tem 
uma importancia clinica fundamental, ja estabelecida ha pouco. 
As aneutrophias, como a eutrophia, podem ser biologicas” ou 
apenas “clinicas”. As de que trato aqui sao as aneutrophias 
Clinicas, isto é, a perda da eutrophia clinica como esta foi definida 
no item C deste trabalho. 
* 


Eutrophia e aneutrophia constituem, didacticamente, dois 
conceitos correlatos, no sentido que um significa a ausencia do 
outro e que a definigao do: primeiro provoca, por contraste, a 
definigdo do segundo. 

A eutrophia e a aneutrophia exigem respectivamente a norma- 
lidade ou anormalidade de todos os componentes do estado nuttri- 
tivo ou apenas de alguns? 

Nao ha duvida que a normalidade de todos os componentes 
realiza a eutrophia padrao, infelizmente menos frequente do que 
poderiamos desejar. 

Nao ha duvida, tambem, que a anormalidade de todos os 
elementos realiza a aneutrophia padrao. Alias, é difficilimo que 
que uma creanca chegue a apresentar a anormalidade do todos os 
componentes do estado nutritivo; em todo caso, uma creanga forte- 
mente dystrophica e com forte toxicose realiza uma extensissima 
colleccao de elementos anormaes. 

O problema dificil € o da interpretagdo dos casos, numero- 
sissimos, que apresentam concomitantemente componentes nor- 
maes e anormaes do estado nutritivo. 

E’ obvio que devemos consideral-as aneutrophicas. Real- 
mente, mesmo que se trate apenas de um componente anormal, 
é sempre arriscado toleral-o sé porque os demais estéo normaes, 
ja que a progressao da lesao desse elemento pode affectar os 
demais, ou a lesao desse componente pode ser devida a uma 
Causa Cuja progressdo acarretara a lesao dos outros, ou ambas as 
cousas. 

Entretanto, convem ficar desde ja assignalado que a anorma- 
lidade de cada elemento nao tem a mesma importancia em todos 
os casos. E’ preciso, pois, em cada caso, verificar se estao occor- 
rendo uma ou outra ou ambas hypotheses acima referidas,, e 
entao se trata de uma aneutrophia; na ausencia dellas, trata-se de 
méra peculiaridade da creanga. 
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A aneutrophia é, exclusivamente, doenga do estado nutritivo. 
Em cada caso de uma molestia qualquer, deve-se distinguir 0 que 
consistitue damno da saude em geral e damno do estado nutritivo. 

Figuremos um caso frequente, 0 da infeccao grippal. Os 
phenomenos proprios a esta serao, por exemplo, a inflammacao 
do cavum, o defluxo nasal, a febre, a tosse; frequentemente, porem, 
occorem tambem anorexia, vomito, diarrhea, deshydratagado com 
sacrificio da curva ponderal. O primeiro grupo de symptomas 
e signaes pertence a grippe, 0 segundo a4 aneutrophia por ella 
provocada. 

Esta distinccao entre phenomenos da infeccao e phenomenos 
da aneutrophia nem sempre é simples e facil, e isso por duas 
razoes: 1) Ha phenomenos causados ao mesmo tempo pela in- 
feccao e pela aneutrophia; assim, no caso figurado, a febre pode 
ser devida ao mesmo tempo as toxinas microbianas e 4 absorp¢ao 
de toxicos de origem alimentar causados pela anomalia de digestao 
e de absorpcao; 2) Os phenomenos de ambos processos criam, 
frequentemente, circulos viciosos em que os phenomenos infecciosos 
sio causa dos alimentares, pela diminuicao da tolerancia alimentar 
que a infeccao provoca, e ao mesmo tempo consequencia dos 
mesmos, pela diminuicado de immunidade que as aneutrophias 
determinam. 

A esta correlagdéo ou sympathia morbida as aneutrophias e 
as infeccdes, deu Abels 0 nome de “dysergia” (nome verdadeira- 
mente paradoxal, pois o que ha é uma verdadeira “synergia” 
morbida). Pois bem, esse conceito de dysergia pode, legitima- 
mente, ser extendido tambem aos demais agravos, os psychicos e 
os do ambiente physico. As creangas chronicamente desnutridas 
sao frequentemente apathicas (perturbagdes da_ excitabilidade 
neuro-psychica) ou irritadi¢as (perturbacao da estabilidade neuro- 
psychica), quando nao ambas as cousas (perturbacao da_har- 
monia neuro-psychica). 

Inversamente, a creanca com disturbio psychico primitivo, 
isto é, a creanga neuropatha nao por ser aneutrophica como foi 
figurado acima e sim por ambiente educativo inadequado, essa 
creanca frequentemente, quasi invariavelmente se torna aneutro- 
phica como consequencia da neuropathia, quer pelos phenomenos 
gastro-intestinaes com vomito e diarrhea, quer pela frequentissima 
anorexia de causa psychica, phenomenos esses que levam 4 des- 
nutri¢ao por escassez de ingestas ou por damno do aproveitamento 
do ingerido. 

O mesmo se observa, com menos nitidez mas com a mesma 
tealidade, quanto As aneutrophias e os agravos do ambiente 
physico. 

Mais ainda: ha uma outra fei¢éo do assumpto de igual ou 
maior importancia, é a dysergia entre as aneutrophias e os proprios 
agravos alimentares. Toda creanca aneutrophica tem baixa tole- 
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rancia alimentar, isto é, é€ mais sujeita que as eutrophicas aos 
damnos produzidos por erros alimentares, que agravam a aneu- 
trophia. 

Todas estas dysergias sao perfeitamente comprehensiveis. 
O potencial de desenvolvimento, tantas vezes referido, é o factor 
que se opp6e 4 accdo nociva dos agravos. Mas seu instrumento 
€ o proprio organismo que elle constroe. Assim sendo, quando o 
organismo esta lesado por qualquer agravo é 0 proprio instrumento 
que esta defeituoso e com isso a accao defensiva do potencial fica 
prejudicada, creando ou augmentando a predisposi¢ao a qualquer 
agravo inclusive os alimentares. 

Essas dysergias se englobam em uma dysergia geral que faz 
com que qualquer agravo acabe predispondo a creanca a accao 
nociva dos demais, e o faz por intermedio da aneutrophia que 
determina. 
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Sobre a epoca do aparecimento da ossificacao 
nos nodulos residuaes do complexo primario 


tuberculoso (*) 


Moacyr de Freitas Amorim 


Chefe do Laborat. de Patologia do Hosp. de Jagana@ e da Sec¢do de Anat. 
patologica do Inst. Butantan. 


Em nosso primeiro trabalho publicado em 1935 sob a histo- 
patologia das alteragdes que sofrem os fécos de complexo primario 
em sua regressdo por assim dizer fisiologica, tal como se da na 
grande maioria das primo infecgdes tuberculosas, procuramos ja 
discutir pormenorisadamente, entre varias questOes atimentes aos 
interessantissimos aspétos dessas alteracgdes, tambem o problema 
da idade em que se da a ossificacado nesses fécos. 

Como é ja sabido a ossificagdo desses fécos regressivos ou 
nodulos residuais do complexo primario, que designamos pela 
abreviacdo N. R. C. P., € um fenomeno bastante frequente. Assim, 
naquele estudo em que analisamos histologicamente 77 casos, na 
maioria dos quais varios fécos em cada um, demonstramos que 
essa ossificagao, no material que vem ter habitualmente 4s mesas 
de necroscopia dos grandes servicos gerais de anatomia patologica, 
se efectia em mais de 50% dos casos. Confirmamos assim 
0s dados estatisticos anteriores do discipulo de Aschof, Puhl, que 
havia estudado histologicamente um material alias menor, isto 
é, somente 48 fqcos, ou quasi somente 2 tergos de nosso material. 
Negamos, porem, com isso os dados por demais baixos publicados 
por Pagel no tratado de Henke e Lubarsch, segundo o qual a 
ossificagao seria encontrada somente em 30 a 40 % dos casos. 

Mas, 0 que de mais interessante procuramos salientar naquele 
trabalho, dado o numero relativamente grande de casos estudados, 
foi a concluséo de que essa cifra é ainda relativamente baixa e 


(*) Trabalho do Instituto de Patologia do Hospital S. Luiz Gonzaga (Jacana) e 
da seccdo de Anat. patologica do Instituto Butantan. 
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nav corresponde a realidade, si levarmos em conta justamente 
a idade em que se processa a ossificacdo. De fato, fomos sur- 
preendidos em nossas tabelas pelo fato que, segundo elas nos 
demonstraram, a ossificacdo apareceu naqueles casos somente 
nos inidividuos de mais de 40 anos de idade. Nos 18 casos 
que pudemos estudar de menos de 40 anos, nao encontramos 
naquele material nem uma vez siquer a ossificagao. Ora, tirando- 
se a media de casos em que a ossificacao era presente acima dos 
40 anos, chegamos entao a conclusao de que a sua frequencia era 
muito maior do que os investigadores precedentes tinham assina- 
lado, elevando-se a 66 %. Isto prova, pois, que a formacao de 
tecido osseo constitue realmente um processo muito tardio no 
cortejo das alteragdes que se dao nos fécos de infeg4o primaria em 
regressao. 

Concluimos, pois, de nossos achados que a ossificacdo dos 
nodulos residuais aparecia como regra geral somente apos os 
40 anos de idade, porem salientamos que o nosso material abaixo 
dessa idade era ainda muito escasso para que se pudesse dar a 
essa regra um valor absoluto e definitivo. Realmente, enquanto 
que acima de 40 anos pudemos trabalhar com 59 casos, abaixo 
dessa idade sé pudemos investigar 18 casos. 


A conclusao acima vinha alias sOmente positivar as asser- 
¢des mais gerais dos AA. a esse respeito. Assim, por ex. a opiniao 
de Huebschman segundo o qual a ossificagdo 4 frequente nos 
individuos idosos e a de Pollak que achara condigaéo necessaria 
para o seu aparecimento uma determinada idade do féco e uma 
idade elevada do individuo. Tambem Mebius relata que em seu 
material s6 a encontrou em casos acima dos 54 anos. 

Assim, pois, 0 aparecimento da ossificagdéo em idades mais 
jovens é tido pela generalidade dos AA. como excecional. 

Estudando a literatura sobre 0 assunto, s6 encontramos dois 
AA. que referem a ossificagado abaixo da idade acima mencionada: 

Poscharissky que refere te-la observado até a idade de 28 
anos, e Lubarsch que menciona te-la encontrado em 2 (dois) 
casos até na idade de 10 a 20 anos. Lubarsch acentuou tambem 
que a ossificagdo se mostra em geral s6mente em idades elevadas, 
atingindo seu ponto maximo no 60. ano de vida, “sendo rara nos 
primeiros trés decenios”. 

Vé-se, pois, que todos AA. que tem estudado o assunto con- 
cordam em salientar a raridade desse processo nos trés primeiros 
decenios (Lubarsch), ou nos 4 primeiros (segundo nossos dados), 
ou mesmo até nos 5 primeitos decenios como pretendia Mebius, 
oO que alias nao corresponde 4 realidade. 

Em todo caso, resulta dos dados acima que o aparecimento 
mais precoce do processo de ossificagdéo nesses fécos constitue, 
sem duvida nenhuma, fenomeno muito raro e que nada se sabe 
ainda sobre sua frequencia. Faltam-nos para isso ainda na litera- 
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tura pesquisas sistematicas, tendo em vista um grande numero 
de casos sOmente em idades ainda jovens, ou pelo menos abaixo 


do 50. decenio da vida. 
te Ora, em nosso material do novo Instituto de Patologia do 

IS Hospital de Jacana, pertencente 4 Santa Casa de S. Paulo, tivemos 

IS a oportunidade de observar em um caso, em uma moca de 19 

- anos de idade, a presencca de ossificag4o em um dos nodulos 

$ residuais de complexo primario dos ganglios linfaticos peribron- 

a quiais. 
- Tratando-se de uma observacao assaz rara, como se vé da 


e literatura citada, pois até agora sdmente Lubarsch, no trabalho 

0) classico mencionado, referiu tal achado nessa idade, achamos 

n util publica-la pelo interesse que pode apresentar com uma sin- 
gela contribuig¢do ao estudo da questao. 

S Vejamos, na integra, 0 respectivo protocolo de autopsia e 

S relatorio histopatologico, alias interessante tambem sob varios ou- 

) tros aspectos. 

) 


SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO te 


HOSPITAL SAO LUIZ GONZAGA 


) 


_ LABORATORIO ANATOMO-PATHOLOGICO 
a 


Necroscopia N.°: JN-10-37_ 


— 


Nome: M. J. E. Nacionalidade: brasileira =. 
Sexo: feminino Naturalidade: S. José Barreiro 
branca Procedencia : Rua Lavradio, 228 
| Idade: 19 anos Data e Hora do Obito: 19-6-—37 
| Estado Civil: solteira Data e Hora da Necroscopia: 22-—6—37(10 horas) 
Profissdo : domestica Necroscopista: Dr. Moacyr Amorim 


Causa mortis: Embolia Pulmonar. its, 


Molestia principal : Tuberculose ulcerativa pulmonar e intestinal 


Diagnosticos anatomo-pathologicos : 


Tuberculose ulcerativa do larynge e dos grandes bronquios. 


Tisica cirrotica pulmao esquerdo. (Lob. sup. e inferior.) 


Atelectasia das partes restantes, do mesmo. 


Tuberculose acino nodosa do lobo-superior direito. 


Tuberculose acinosa predominantemente exsudativa nos lobos médio e inferior 
direito. 

Nodulos calcificados de complexo primario TBC. em ganglio linfatico peri- 
traqueal direito, da bifurcacgao e do hilo direito. 
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Linfadenite caseosa dos mesmos. 

Embolos tromboticos pequenos do tronco e ramos principais da arteria pulmonar. 

Aderencias fibrosas da pleura esquerda, estensas e facilmente destacaveis da 
pleura direita. 

Dilatacao ventriculo esquerdo. 

Ligeira hipertrophia do ventriculo direito. 

Esteatose infiltrativa difusa do figado. 

Colesterose da vesicula biliar (vesicula fraise). 

Periesplenite e perihepatite cromica. - 

Anemia do baco. = A 

Linfa denite caseosa de ganglios juxta-aorticos. Ganglios mesentereais normais 

Tuberculose ulcerativa do apendice. Intestinos delgado e grosso. 

Trombose da veia femural direita e da safena interna esquerda. 

Colpite granulosa. 


GENERALIDADES: — Cadaver de um individuo do sexo feminino, apparen- 
tando 20 anos de edade, em pronunciado estado de emmagrecimento. 
Pupilas opacas, manchas de hypostase nas regides em declive. Cavida- 
des naturaes: nada apresentam de particular. 


CAVIDADE CRANEANA: — Nada de particular. ° 


OuviDO INTERNO: — Nada de particular. 


ORGAOS DO PESCOCO: — Lingua, Pharynge, Esophago mucosa de aspecto 
normal. Larynge palida, apresentando pequenas ulceracdes planas 
irregulares na face posterior da epiglote e parte posterior das cordas 
vocaes, como pequenas perdas de substancia muito superficiaes. Tra- 
quea e bronchios mucosa vermelha, escura, contendo abundante quan- 
tidade de catarrho denso e nos ultimos ulceracées e bridas’ salientes 
da mucosa. Um ganglio peritracheal direito e um ganglio da bifur- 
cacao apresentam-se volumosos, mostrando ao corte nodulo duro, ama- 
relo, calcificado do tamanho de um grao de alpiste, em torno dos quaes 
se notam areas esbranquicadas extensas de aspecto necrotico, e 0 pa- 
renchyma restante de cdr preta por antracose. 


CAVIDADE TORAXICA: — Area cardiaca fortemente augmentada. Pericardio 
nada de particular. Art. pulmonar contendo proximo 4 sua bifuracao 
e penetrando nestas pequenas massas tromboticas friaveis, vermelhas 
na primeira e esbranquicadas nos ultimos. 


CAVIDADES PLEURAIS: — apresentando symphyse fibrosa, parcial na pleura 
esquerda e bridas fibrosas nao laceraveis. A’ direita adherencias fi- 
brosas finas facilmente laceraveis. 


PULMAO ESQUERDO: — fortemente diminuido de volume, consistencia aug- 
mentada crepitacéo ausente. Superficie de corte apresenta numerosas 
cavernas inter-communicantes de paredes fibrosas finas, separando 
como septos no lob. super e parte ant. dos dois lobu. No lob. inf. 
no am-se algumas cavidades sub-pleuraes do tamanho de uma noz ou 
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As demais partes do parenchyma deste lobulo mostram-se vermelho 
escuras, flacidas dando pela pressao pequena quantidade de liquido 
sanguinolento, turvo nao arejado. Ganglios do Hylo apresentando 
areas de cascificacgao. 

PULMAO DIREITO: — Volume normal, consistencia augmentada em nodulos, 
crepitagao deminuida. Superficie de corte apresenta o lobo sup. intei- 
ramente tomado por areas arboriformes de cor esbranquicada, de 
necrose de caseificagao com a parte central pigmentada de preto, do 
tamanho de um grado de milho ou de uma hervilha, nitidamente deli- 
mitadas do parenchyma circumjacente de cér vermelha escura. Nos 
lob. inf. medios notam-se areas identicas, menores, cujos limites, po- 
rem, sao turvos e pouco nitidos para com o parenchyma. 


CoracAO: — Volume augmentado. Tecido gorduroso do epicardio abun- 
dante. Ponta formada pelo ventriculo direito. Ventriculos direito e 
esquerdo mostrando as cavidades dilatadas, sobre tudo o ultimo. Tra- 
berculas carnosa do cone arterial direito relativamente salientes, ligei- 
ramente hypertrophicas. 


Apparelho valvular, nada de particular. Foramen oval obliterado. 


CAVIDADE ABDOMINAL:. — Peritoneo nada de particular. Alcas intestinaes 
retrahidas notando-se nas paredes destas, ao nivel do illeon areas 
avermelhadas no meio das quaes se distinguem alguns pequenos no- 
.dulos brancos do tamanho da cabeca de um alfinete, (correspon- 
dentes a ulceras tbc. da mucosa). Figado. no nivel do rebordo 
costal. Baco livre de adherencias. Cupula diaphragmatica ao 
nivel do terceiro espaco intercostal direlto e esquerdo. Apendice 
descendente interno volumoso apresentando partes dilatadas de cor 
esbranquicada, que contrastam com outras partes de cdr vermelha- 
aroxeado. Orgaos genitaes internos nada de particular. 


Ficado: — Capsula fina e transparente, consistencia diminuida, volume 
augmentado, superficie de corte de cdr roseo-amarellado difusa, Ve- 
sicula biliar alcanca o rebordo hepatico. contem poucos cc. de bile 
dourada, clara densa. Mucosa de cor amarella, apresentando um ren- 
dilhado de icado e saliente de cdr dourada esbranquicada. - Vias 
biliares parmeaveis. Estomago e duodeno nada de particular. Intes- 
tino delgado apresenta numerosas ulceracgdes, a principio pequenas 
arredondadas e superficiaes ao nivel do jejunio e depois profundas 
e volumosas, de bordos subminados ao nivel de illeon em cuja cor- 
respondencia se notam os tuberculos descriptos na serosa. Apendice 
apresenta numerosas ulceracdes esbranquicadas na mucosa, irregu- 
lares e superficiaes. 

Intestino grosso apresenta ulceracdes de fundo esbranquicado na 
maioria de forma arredondada. 


Baco — Capsula lisa, com algumas bridas fibrosas rompidas. Consis- 
tencia diminuida. Superficie de corte, de cér palida acinzentada com 
areas roseas e pontos brancos do tamanho da cabeca de um alfinete 
ligeiramente salientes. Pela raspagem obtem-se pequena quantidade 
de polpa e pouquissimo sangue. 


Rins: — Cér vermelha escura, capsula destaca-se com facilidade; super- 
ficie externa lobada. 


BACINETE e urether nada de particular. 


SUPRA-RENAES — apresentam a cortical com numerosas ilhotas amarel- 
ladas. 
AORTA: —— toraxica e abdominal; arteriar carotidas e art. illiacas, nada 


de particular. 
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Musculos psoas: — nada de particular. 
Orgaos genitaes internos: — nada de particular. 


Veias femuraes: — mostrando 4 direita massas tromboticas de cor es- 
branqui¢ada em cima, abaixo das valvulas correspondentes do liga- 
_ mento inguinal, e de cér vermelha com aspecto de coagulos crucroso 
ma parte inferior, os quaes enchem completamente a luz do vaso até 
as proximidades da articulacéo do joelho. A veia femural esquerda 
_ mostra-se livre de trombos excepto ao nivel da desembocadura da 
_-veia safena. interna a qual se mostra inteiramente obliterada por 
bd +, massas tromboticas identicas as atraz descriptas e as quaes formam 


Saliencia como um cordao livre na luz da veia femural. 


RELATO’RIO HISTO-PATOLOGICO (instituto Butantan) 


PuLMAo: — (A) Os bronquiolos apresentam a luz cheia por exsu- 
dato constituido predominantemente por neutrofilos, em parte necrosado. 
O epitélio acha-se desaparecido em certa estensao, sendo substituido por 
um tecido de granulagaéo que invade toda a parede do orgaéo, porem nao 
apresentando caratéres de especificidade. E’ formado por fibroblastos, 
capilares, celulas epiteloides, linfo e plasmocitos, sem celulas gigantes 
de Langhans e nao mostrando areas de caseificagao. Em torno deles 
vo-se uma auréola do parenquima cujos alveolos se acham cheios ‘por 
massas de fibrina contendo em suas malhas macrofagos_histiocitarios 
linfocitos e plasmocitos. Tambem aqui nao se nota necrose de caseifi- 
cacao. No resto do parenquina notam-se areas, algumas muito pequenas 
e outras de contorno acinoso, sem diferentes fases de pneumonia caseosa. 
Nas areas menores ha apenas um exsudato muito rico em macrofagos 
: histiocitarios no interior dos alveolos, de permeio com neutrofilos, porem 
; ja em inicio de caseificagao. Examinadas com fraquissimo aumen‘o essas 
areas se mostram apensas a cavidades amplas do parenquima, cuja con- 
formacao lembra a da luz infundibular, nao mostrando nenhum vestigio 
estrutural que mostre tratar-se de bronquiolos. Mesmo os fdcos um 
pouco maiores de contorno esterno tipicamente acinoso, tambem se apre- 
sentam nesses cortes nitidamente apensos a cavidades infundibulares. 
Esses ultimos apresentam a area central caseificada, sé se percebendo 
as frestas que demarcam o contorno das paredes alveolares. A _ colora- 
cao desta parte é roseo-azulada, salpicada de detritos de cromatina nu- 
clear. Na zona marginal desses fécos os alveolos apresentam-se ainda 
cheios pelo exsudado fibrinoso contendo macrofagos porem ainda nao 
caseificados. Examinando-se ainda mais para fora, observa-se entao uma 
zona em que os alveolos contem sémente uma pequena quantidade de 
filamentos de fibrina, alguns histiocitos descamados, poucos neutrofilos 
e pequenas hemorragias. Em outros fécos, notam-se ja na sua zona 
marginal formas tipicamente incipientes de um processo produtivo, Cca- 
raterizado pelo aparecimento de certo numero de fibroblastos e de ce- 
lulas epiteloides, porem sem mostrar ainda celulas gigantes nem a for- 
macao de tuberculos tipicos. Entre essas areas nota-se enfisema vica- 
riante e ligeiro edema de alguns alveolos. Esta area do pulmao exa- 
minada mostra pois lesdes de tuberculose acinosa tipicamente exsudativa, 
em forma quasi pura. 

DiAGNOsTICO: — Pneumonia caseosa acinosa tipica. Bronco-pneu- 
monia fibrinosa (nao especifica). 


(B)-Cértes de outras regides, mostram a existencia de nodulos de 
caseificagaéo envoltos por uma capsula fibrosa cuja parede interna apre- 
senta pequena quantidade de pigmento antracotico. Destes partem aS 
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Fig. 1 
Nodulo residual de complexo primario tuberculoso em um ganglio lym- 
phatico peribronchial direifo, visto com fraquissimo augmento. Nota-se 
em A, 0 tecido limphatico do ganglio. Em B, o nodulo residual, contendo- 
em C, 0 seu nucleo central ceseificado e calcificado (agora ja descal- 
cificado artificialmente); em D a sua capsula fibrosa em E zona trian- 
gular entre a capsula e o nodulo calcareo central, formada por tecido 
myelosimile e ladeado em F por uma trabecula ossea. Em G, zona de 
necrose de caseificagdo recente por reinfec¢4o (endogena, por exacer- 
bagaéo do féco annexo? ou exogenea?). Nota-se como a area de Ca- 


ja parte da capsula immersa na zona necrosada, 


(Color. Hemat. Eosina. Augm. Obj. 3 Zeiss photo 6, Folle 35 cms., Mi- 
crophot. no. 110 do Intituto Butantan). 


vezes ramificando-se pequenas areas de pneumonia caseosa acinosa com 
a parte central caseificada. Ao lado o parenquima mostra varias cay i- 
dades pequenas e irregulares cujas paredes sao constituidas por tecido 
de granulaga4o com muitos vasos néoformados, sem gigantocitos ou tu- 
berculos e sO apresentando em uma das estremidades uma ligacdo com 
uma area do parenquima em necrose de caseificagao. A parede é cir- 
cundada por uma zona do parenquima em forma de coréa em que os 
alveolos se mostram hepatisados contendo tampées de fibrina e grandes 
celulas histiocitarias. Na sua luz elas mostram apenas pequenos de- 
trios de tecido necrosado, provavelmente como vestigios da liquefacdo 
€ amolecimento do produto de necrose de caseificagéo interna. Sao pois 
cavernulas de formacao recente, e de origem provavelmente nao bron- 
quial, mas sim de zonas de pneumonia caseosa acinosa ou lobular con- 
fluentes. Como prova desta ultima assercéo, se observam tambem nos 
mesmos cortes, areas menores do parenquima em pneumonia caseosa, 
acinosa, nas quais apenas uma pequena parte central da zona caseifi- 
cada se acha amolecida mostrando o inicio da formagaéo de uma ca- 
vidade. 

DiaGnostico: — Cavernulas recentes por tuberculose acinosa con- 
fluente exsudativa. 
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Fig. 2 
O mesmo f6co em mais forte augmento, mostrando com mais nitidez a 
zona triangular E, ladeada em F por uma pequena trabecula ossea. De- 
mais explicagdes identicas as da fig. 1. 
(Augm.: Obj. 5 Zeiss, Occ. 6, Folle 45 cms. chapa 109 do Inst. Butantan). 


(C) Alguns vasos pequenos apresentam a intima proliferada, gran- 
des nas proximidades de focos de pneumonia acinosa. Um destes vasos 
com endarterite obliterante apresenta a elastica interrompida nitidamente 
na parte em que a zona de caseificagao dos alveolos visinhos entram 
em contacto com a parede do vaso. Trata-se pois de um fdco de tu- 
berculose exsudativa acinosa. Em outras areas, notam-se zonas alon- 
gadas em faixas, dé aspéto canalicular, envoltas por uma orla do pa- 
renquima em necrose de caseificagdéo acentuada, e com a parede ainda 
perceptivel nos preparados pelo Weigert-Van Gieson, através de escassas 
fibras elasticas e conetivas ainda visiveis. A luz mostra-se parcialmente 
cheia por um material tambem caseificado. Trata-se portanto ahi de 
focos de bronquite caseosa e de bronco-pneumonia tuberculosa. Em 
torno desta area de caseificacéo vé-se iniciar-se um tecido de granula- 
¢40 com numerosos fibroblastos, de modo que o féco permanece nitida- 
mente demarcado dos tecidos visinhos, com tendencia 4 formacdo de 
uma capsula fibrosa. 

Nas partes restantes dos cértes, os alveolos apresentam-se cheios de 
celulas histiocitarias volumosas, de citoplasma vacuolisado ou isolados 
ou acompanhadas de edema e poucos filamentos de fibrina, oferecendo 
pois imagens de uma pneumonia descamativa. 


DiaGNostico: — Bronquite caseosa e peri-bronquite tuberculosa. 
Pneumonia descamativa. 


GANGLIOS LINFATICOS; ToRacicos: — A) Arquitetura em parte con- 
servada. Ligeiro gradu de pigmentacado antracotica. No cortex vem-se 
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A zona triangular E da fig anterior focalizada em forte augmento, mos- 
: trando em F a trebecula ossea; em H, pequenas ares de necrose de ca- 
seificagdo e calcificagéo, embainhadas pelo tecido myelosimile J. 


C — parte da zona central caseo-calcarea. 
(Augm. Obj. 20 Zeiss, Occ. photo 6, Folle 40 cms. microphoto. com 
filtro amarello, n.° 111, Instituto Butantan). 


alguns tuberculos e pequenas areas de caseificag¢é4o, em uma parte do 
preparado. Na outra parte vé-se uma estensa area em necrose de Ca- 
seificagaéo tipica, em cujo contorno se nota a formacao de um tecido 
de granulacaéo com poucos fibroblastos e raros gigantocitos. Interessan- 
tissimo a salientar é o fato de que em um ponto da zona marginal desta 
area, quasi proximo a capsula do ganglio, em parte imerso ou como que 
encravado na zona de necrose, se encontra um pequeno fdco calcificado, 
do tamanho da ponta de um alfinete, fortemente corado em azul e demons- 
trando portanto uma impregnacdéo calcarea ja antiga. Entretanto nao 
se observa em torno deste nodulo calcareo nem véstigios de uma capsula 
fibrosa nem de trabeculas osseas. 


GANGLIOS LINFATICOS PERIBRONCHIAIS: — (B) Nota-se em alguns 
Cortes, a parede do bronchio, com suas glandulas mixtas e cartilagem 
sem alteragdes dignas de nota. O ganglio mostra intensa antracose, 
zonas pequenas de caseificagéo recente do parenquima com a formacao 
de gigantocitos, etc. na periferia. Ao lado, areas de fibrose, em faixas, 
de decurso sinuoso ou. serpentino, hialinisados, cujo aspéto lembra o 
dos corpos albicantes do ovario. Vém-se 2 ou 3 nodulos formados por 
uma capsula fibrosa hialinisada muito espessa contendo internamente ma- 
terial caseoso calcificado, no qual se distinguem nitidamente as listas con- 
centricas formadas pelos aneis de Liesegang. 
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Fig. 4 
A trabecula ossea F das figs. anteriores vista em fortissimo augmento. 


K — cellulas osseas. L — Lacuna ossea. G — nucleo caseo-calcareo 
central do nodulo residual. 


(Augm. Obj.: Zeiss 40, Occ. photo 6, Folle 50 cms. Microphot. sé com 
filtro amarello, chapa 114 do Instituto Butantan). 


Em (C), um nodulo identico porem mais volumoso, em torno do qual 
sO se percebem vestigios atroficos e com intensa antracdse de ganglio 
linfatico. Em alguns pontos, a capsula fibrosa do féco engléba pequenas 
ilhotas de material caseificado e calcificado na parte periferica do foco. 
Porem nao se nota nenhum signal reaccional na face interna da capsula 
(ausencia de celulas gigantes de corpo estranho, ausencia de formacao 
de tecido citogeno ou de ossificacao). 


Em (D) nota-se uma estensa area de caseificagdo recente, que re- 
produzindo até certo ponto a imagem ja descrita em (A) chega a atingir 
em determinado ponto de sua periferia, uma parte da capsula fibrosa 
hialina de um pequeno nodulo calcificado do complexo primario. A. ¢a- 
psula deste é fina e se apresenta em certo ponto dessa area sem nuc!eos, 
como si atacada tambem ja pela necrose, de modo que, nesse ponto, a 
zona necrotica calcificada antiga do complexo primario se acha prestes 
a abrir-se ou a lancar-se na nova area de necrose de caseificacao re- 
cente do ganglio. 

Porem interessante tambem neste foco do C. P. é que, na sua estre- 
midade esterna, que olha para a capsula do ganglio, o nodulo calcareo 
interno é separado da capsula fibrosa em pequena estensdo, devido a 
formagéo nesse ponto de pequena quantidade de tecido de caratér mie- 
loide, com celulas adiposas, capilares sanguineos, elementos linfoides ¢ 
celulas reticulo-endoteliais, bem como de algumas finas trabeculas osseas 
tipicamente constituidas, que se interpde assim entre a capsula‘e 0 No- 
dulo calcareo central. 
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DiaGNosTiICcO: — Nodulos de complexo primario calcificados em ossi- 
ficagao e linfadenite caseosa recente de ganglios linfaticos peribronchiais. 
Antracése do ganglio. 


FiGADO: — Estensa esteatOse a grandes gotas da periferia dos lo- 
bulos e a pequenas gotas das zonas centro lobulares. Simesoides dila- 
tadas e cheios de sangue nas zonas centro lobulares. Pequenos acu- 
mu'os de infiltragdo por neutrofilos linfo e plasmocitos, nos espacos 
portais. 

DIAGNOSTICO: — Congestdo passiva. Esteatése a pequenas e grandes 
gotas do figado. 


HipOFISE: — Nada apresenta digno de nota. 


Caco: — Em um ponto nota-se um tuberculo constituido por celulas 
epiteloides com esboco de formacao de celulas gigantes. Os seios ve- 
nosos contém histiocitos descamados, neutrofilos, linfo e plasmocitos. 
Algumas figuras de mitése visiveis nos histiocitos. Corpusculos de Mal- 
pighi mostram as arteriolas da intima espessada e hialinizada. Centro 
germinativo ausente nesses corpusculos. 


DiaGNostTico: — Tuberculo se miliar no bago. Esplenite sub-aguda. 
Arteriolo esclerése do bago. 


VEIA SAFENA INTERNA: — Apresenta a luz quasi totalmente oblite- 
rada por um trombo vermelho (cauda do trombo misto), constituido quasi 
exclusivamente por uma massa compacta de eritrocitos e mostrando so- 
mente na sua parte central um pequeno amontoado de plaquettas. Per- 
cebem-se em seu interior, aqui ou ali, alguns tratos filamentosos de fi- 
brina ‘porem muito escassos e raros. Em toda a’ sua parte periferica 
acha-se invadido por celulas endoteliais, e em alguns pontos tambem por 
fibroblastos. Nestas ultimas areas ha ja recanalisagao incipiente. Quanto 
4 parede da veia, mostra-se, nestas partes, mais espessa, com proliferacao 
de celulas subendoteliais, e apresentando tambem pequenos acumulos de 
clementos parvicelulares, predominando linfocitos sobretudo na_ parte 
esterna da média e na adventicia. Nao se observa porem, em henhum 
ponto.a existencia de fenomenos inflamatérios exudativos. Trata-se, por- 
tanto, de uma simples endoflebite produtiva, acompanhada de fenomenos 
teacionais periflebite, devido ao processo de organizacao e recanalizacdo 
da massa trombotica. Uma pequena ramificagaéo venosa proxima, tam- 
bem apanhada nos cortes, apresenta na luz um trombo vermelho central, 
cuia periferia é inteiramente recoberta por endotélio e invadida tambem 
em parte por fibroblastos. 

Cortes de arterias de médio calibre tambem presentes, nado mos- 
trando nenhuma alteracaéo da parede, nem tao pouco contetdo anormal. 


DiAGNOSTICO: — Trombose em recanalizagdo de uma veia. 


VEIA FEMURAL: — Coloracgéo H. E. e Weigert — Van Gieson. 
Apresenta os mesmos aspétos descritos na veia safena; Proximo, nota-se 
uma pequena ramificagaéo venosa com proliferagéo subendotelial de um 
lado da intima e com a luz vasia. Trata-se provavelmente de prolife- 
fagao reacional na organizagao de massa trombotica proxima ou que se 
tenha destacado da parede do vaso. 


_CORTES DOS EMBOLOS TROMBOTICOS: — As massas tromboticas em- 
bolicas encontradas livres na luz da arteria pulmonar, mostram varios 
aspetos estruturais, de acordo alids com os aspétos macroscopicos di- 
versos por ela apresentadas. As massas maiores, de cdr branca-acin- 
zentada (A, B, C, D) apresentam os caratéres estruturais tipicos dos 
trombos brancos, correspondendo pois 4 cabeca do trombo misto. Em 
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alguns pontos vé-se nitidamente a estratificagéo carateristica dada pelas 
colunas de plaquetas, ladeadas por uma orla de leucocitos e separadas 
umas das outras por lacunas cheias de hemacias. Aqui ou ali, perce- 
bem-se traves filamentésas de fibrina. Estas dao a impressdo de cons- 
tituirem uma especie de arcabouco ao trombo porem sao muito escassas 
e€ a massa principal do trombo é dada pelas colunas de plaquetas. 


Em E. e F. vém-se ja massas embolicas correspondentes ao corp 
ou a cauda. Ao trombo misto, pois mostram predominantemente a estru- 
tura de um trombo vermelho. Em E, a massa trombotica oi cortada 
longitudinalmente. Notam-se nela, tanto na periferia como aqui ou ali 
na parte central, algumas colunas alongadas de plaquetas sanguineas, la- 
deadas por uma orla de leucocitos, de limites bem regulares e imersas 
na massa principal do trombo dada por eritrocitos. Nao se percebem 
quasi filamentos de fibrina. Em F. notam-se os mesmos caratéres estru- 
turais, porem em corte transversal do embolo. Porisso nota-se aqui que 
as massas de plaquetas aparecem mais como pequenas ilhotas claras 
circundadas pela orla de leucocitos, do que como colunas longas que se 
vem nos cértes longitudinais anteriores. (E) 

Observa-se tambem que nenhuma das massas embolicas descritas se 
apresenta envolta por endotélio na sua periferia mesmo as partes cor- 
respondentes a cauda, ao contrario do pequeno trombo que descrevemos 
livre na luz de uma pequena ramificagao venosa do membro inferior pro- 
xima da veia safena. Isso mostra tratar-se em embolos derivados de 
massas tromboticas provavelmente livres ou quasi livres na luz da veia 
femural, ou entao aderentes ja a parede desta s6mente em alguns pontos, 
pois que o estudo desta veia e da safena contendo a cauda do trombo 
nos mostram que neste caso ja havia se formado aderencias com a intima 
do vaso e, mesmo nestes pontos um inicio de tunelisacao do trombo. 


_DiaGnostico: — Embolos tromboticos. 
— 

CONSIDERACOES 


_ §Ao dignos de resaltar no presente caso, em resumo, princi- 
palmente sobretudo, nos cértes histologicos do pulmdo, as imagens 
tipicas de tuberculose exudativa ou pneumonia caseosa acinosa 
e confluente, em todo o pulm4o direito, ao lado de alguns cdrtes 
mostrando tambem lesdes de caratér produtivo. 

Nos ganglios linfaticos a existencia de estensas areas de 
caseificagdo recente em contradicao aparente com os nodulos 
calcificados e em inicio de ossificagdo do complexo primario 
descritos macroscopicamente e observados tambem_histologica- 
mente, nos mesmos ganglios. A presenca simultanea destes dois tI- 
pos no mesmo ganglio indica sem duvida, que a caseificagao recente 
do orgdo deve ser relacionada a um processo de reinfeccao tu- 
berculosa, pois que o nodulo calcareo descrito e os demais 
observados ao exame micro-e macroscopico estao a atestar posi- 
tivamente que a doente havia ja feito a sua infeccao primaria em 
idade muito anterior. Do exame destes fécos porem, nao se 
pode concluir que a reinfecc¢ao se tenha dado por uma exacer- 
bacgao dos mesmos como se tenderia concluir 4 primeira vista 
deante do quadro microscopico realmente sugestivo apresentado 
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por esses ganglios. Realmente € possivel que os fécos calcareos 
referidos tenham sido apenas envolvidos casualmente pelo pro- 
cesso de caseificagdo que atingiu novamente o ganglio. Por outro 
lado, esta caseificagdo grave do ganglio sé permite filiarmos o 
caso no grupo das “tuberculdéses atipicas” segundo a classificagao 
dada por Aschoff. Mais particularmente, dada a idade de 19 anos 
apresentada pela portadora, trata-se de um caso correspondendo 
a tuberculdse, chamada por Aschoff de “tuberculdse da puberdade”, 
ou conforme suponho que se poderia melhor qualificar no caso, 
“tuberculdse da adolescencia”. 


Quanto a trombose venésa é interessante observar-se que os 
cértes da veia safena que apanham sdémente a parte caudal do 
trombo misto, e portanto, a parte vermelha desse trombo, mostram- 
na entretanto em inicio de recanalizagao. A parte superficial do 
trombo vermelho, apanhada livre no interior de ramos venosos 
menores, apresenta-se tambem inteiramente recoberta por endo- 
télio. Ao contrario disso as massas embolicas encontradas dentro 
da artéria pulmonar, e que se mostram constituidas tanto de 
material de cabeca como da cauda do trombo, nao apresentam 
nenhum indicio de organizacao. 


De grande valor no caso é, além disso, a perfeita concor- 
dancia anatomo-clinica entre a causa mortis dada pela autopsia, 
como constituida pela embolia pulmonar, inteiramente confirmada 
pelos dados clinicos obtidos depois sobre a sintomatologia e as 
condigdes que precederam a morte da paciente as quais se junta- 
poe de modo o mais demonstrativo ao quadro clinico da morte 
por embolia fulminante da arteria pulmonar. 
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Dr. J. Ignacio Lobo- 
ro e 
Dr. J. Octavio Nebias 
Livre-docentes da Faculdade de Medicina. 
Medicos-adjuntos. (**) 


O interesse sempre crescente por estudos de ologia 
levou-nos a pesquizar de perto o metabolismo da vitamina C na 
tuberculose pulmonar. 

E’ sabido, com efeito, que fora da doenca tipica (escorbuto) 
causada pela avitaminose C, existe uma serie de outros estados 
morbidos em que tem sido constatada uma deficiencia do acido 
ascorbico. Neste grupo de entidades teem sido mencionados os 
processos infecciosos, tanto agudos como cronicos, e nestes ultimos, 
a tuberculose pulmonar. 

Sempre que aumentam as combustdes organicas tem sido 
suspeitado que cresce 0 consumo da vitamina C, uma vez que uma 
das fungdes desta seria precisamente a de regular os fenomenos 
intimos da oxidacao. Esta nocao adveio da circunstancia bem 
verificada de se encontrar um deficit de acido ascorbico em muitos 
daqueles estados (chamados pré-carenciais) em que nao havia 
contudo nenhum sinal objectivo de escorbuto, que é, como se sabe, 
a expressao perfeita da carencia total da aludida vitamina. 

Estas verificagdes foram feitas, como dissemos, sob uma 
base empirica, porquanto embora se tenham dispendido muitos 
esforcos, continua 4 ser ainda pouco esclarecida a questdo do papel 
€, principalmente, a do metabolismo da vitamina C, tanto nos 
individuos normais, como e com maior raz4o naqueles estados 
morbidos ja referidos. 

Uma primeira dificuldade que se encontra, ja nos individuos 


normais, diz respeito 4 importante questao da necessidade diaria 


__(*) Trabalho apresentado 4 “Seccdo de Tisiologia’’, da Associagio Paulista de Me- 
dicina, em 23-1-39. 


_ (**) Estudo feito no Hospital S40 Luiz Gonzaga, Jacana, S. Paulo — Chefe de 
Clinica: Dr. A. Lemos Torres. 
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de vitamina C. Sybil L. Schmidt afirma ser muito dificil estabele- 
cer com certeza a quantidade necessaria por dia para o homem, 
pois apenas dispomos de metodos incertos ou nao satisfatorios. $6 
poderemos por isso fornecer cifras estimativas dentro de limites 
muito amplos. De acordo com Schmidt, os valores dirarios sao 
os seguintes: lactantes: 8 mg. (recem-nascidos) a 15 mg.; crean- 
cas: de 22 a 100 mg. ou mais; adultos: de 28 a 100 mg. ou mais. 
As cifras 20, 40 e 50-60 devem ser consideradas respectivamente 
como valores medios estimativos, embora deem apenas uma pe- 
quena margem para as variacdes individuais que sempre devem 
ser levadas em conta. Assim, por exemplo, mesmo dentro do 
estado normal, a gravidez e a amamentacao exigem uma dieta 
muito ampla em vitamina C. 

No terreno da patologia, excluindo 0 escorbuto para o qual 
a vitamina C é o agente profilatico e curativo, ¢ hoje ainda incerta, 
como afirma Abt, uma relacdo causal definida entre vitamina C 
e qualquer outro processo patologico. Apezar do grande numero 
de investigacdes e de pesquizas Clinicas nao se pode ainda concluir 
sobre 0 papel terapéutico da vitamina C para estes estados. Pouco 
ou nada é conhecido, diz Abt, sobre a assimilacao da vitamina C 
e sobre o seu metabolismo nos estados normais e patologicos. 
E’, entretanto, mencionado em varios trabalhos que ha maior exi- 
gencia e um metabolismo aumentado para a vitamina C em algumas 
infecgdes. Abt acha que, todavia, é ainda desconhecido como 
agem a febre, toxemia e as bacterias sobre a vitamina C nas 
infec¢des, como tambem é desconhecido quanta vitamina C é absor- 
vida, assimilada e utilizada nas infeccdes especificas. 

Apezar da nossa ignorancia sobre 0 metabolismo do acido 
ascorbico na ocorrencia patologica, cada dia surgem estudos e 
pesquizas que procuram demonstrar as relagdes de dficiencia maior 
ou menor de acido ascorbico com varios estados morbidos. Entre 
estes se encontra, como ja dissemos, a tuberculose pulmonar na 
qual referem os autores existir deficits na excregd4o urinaria da 
vitamina C, sob dieta comum, que devem ser interpretados como 
expressdo de uma maior utilisagéo de vitamina C causada pelas 
alteragdes organicas proprias da tuberculose, doenga cronica e 
de evolugao nitldamente toxemiante. Assim que Bauer e 
Vorwerk sempre verificaram deficits na excrecdo urinaria do acido 
ascorbico em portadores de tuberculose pulmonar, mesmo de formas 
leves. Estes deficits que nao raro mostravam marcadas oscilagoes 
diarias, eram proporcianais nao a gravidade das lesdes e sim mais 


especialmente 4 atividade delas. 


Pesquizas semelhantes foram por nds realizadas em uma 
série de 10 casos de tuberculose pulmonar de varios graos evolu- 
tivos com o fim de estudar neles 0 metabolismo do acido ascorbico 
por meio da sua dosagem na urina apoz provas de sobrecarga. 
Antes, porém, de relatar os nossos resultados, discutiremos rapida- 
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mente algumas questdes sobre o metabolismo do acido ascorbico e 
sobre os meios de que dispomos para o seu controle. Mais nos 
preocuparemos com os metodos quimicos propostos para a deter- 
minacao deste corpo na urina, descrevendo com maiores detalhes 
0 processo por nés empregado nestas pesquizas. 


METODOS DE ESTUDOS DO METABOLISMO DO _ 
AC. ASCORBICO NA ESPECIE HUMANA 


Como € possivel verificar si um individuo se encontra em 
estado satisfatorio ou nao quanto ao seu metabolismo em ac. as- 
corbico? 

Trés metodos principais foram propostos para tal fim: 1.°) 
0 test da fragilidade vascular de Goethlin; 2.°) a determinacao da 
excrecdo urinaria diaria da vitamina; 3.°) a pesquiza do teor em 
vitamina do sangue em jejum. O 1.° é pois um metodo indireto, 
clinico, ou, melhor, fisiologico; os outros 2 sao processos de 
determinagao quimica e subentendem, para apreciar o resultado 
deles, que existam cifras normais estabelecidas: infelizmente estas 
apresentam variacdes amplas, dependentes do regime anterior, do 
peso, da edade, e até de fatores pessoais. Nao obstante, pode-se 
contar com alguns dados, como adeante se vera. 

O primeiro processo, que nao descreveremos em detalhe, 
consiste em essencia em determinar os primeiros sinais de fragi- 
lidade capilar (aparecimento de petequias) por meio de pressao 
(equivalente 4 sub-diastolica) exercida durante certo lapso de 
tempo (15 minutos). Conquanto na Suecia, onde tem sido larga- 
mente utilizado, este metodo encontre muitos defensores, seus 
resultados, em outros paises, nao teem sido sempre concordes 
com os dados fornecidos pela analise quimica. 

A determinagdao do contetido vitaminico do sangue em jejum 
(uma unica determinagao) ofereceria indiscutivelmente um meio 
apropriado de se apreciar o estado metabolico sob este aspecto, 
si existisse um indice normal ou um limiar fixo para o ac, ascor- 
bico no sangue. Ora, neste particular, as cifras de que se dispée, 
gracas aos melhores estudos realizados a respeito (Abt e Farmer, 
Neuweiler) sao em media as seguintes: até o 0.4 — 0.6 mg. de 
ac. ascorbico por 100 cc. de sangue, deficiencia segura do orga- 
nismo em ac. ascorbico; acima de 1 mg., bom estado de saturagdo 
vitaminica; entre 0.6 e 1 mg. a conclusdo nao é certa, pois pode 
dar-se 0 caso, com estas cifras médias, que tanto exista saturacdo 
como deficiencia, tudo dependendo do limiar sanguineo de ex- 
cregao, fator este que oferece variagdes pessoais. 

_ Sob a condigaéo que o organismo se venha mantendo numa 
dieta de composi¢ao proximamente uniforme (i. é, que ndo haja 
ingerido grande quantidade de vitaminas nas vesperas da prova) 


icon 
} 
“fq 
~ =. 
. 
= 
- 
i <5 


530 ANNAES PAULISTAS DE MepIcINA E CIRURGIA 


a determinacao do ac. ascorbico no sangue em jejum é um bom 
meio de controle do grado de impregnacgao organica, assim mesmo 
porem s6 permitindo conclusdes seguras para os resultados ex- 
tremos. 

A determinacgao da excrecado urinaria de manejo mais co- 
modo, e por isso tem sido 0 processo mais em voga. Como porem 
a excrecao urinaria depende do limiar sanguineo e este é variavel 
de caso em caso, tambem aqui s6 os resultados extremos permitem 
conclusdes seguras. Conquanto, mesmo para tais extremos, existam 
divergencias entre os resultados colhidos por diversos autores, 
podemos dizer que uma excrecao diaria inferior a 10 mg. ja in- 
dica deficiencia de ac. ascorbico no organismo, ao passo que uma 
excrecdo superior a 40 mg. diarios reflete um bom estado de 
saturagao vitaminica. Desde logo ha a notar que, mesmo com um 
estado insuficiente de saturacao, existe eliminagao de ac. ascorbico 
pela urina. Parece pois que 0 organismo nao economisa ao ma- 
ximo sua vitamina. E’ claro que em estado de carencia total 
(escorbuto) ou quasi total, a eliminagao urinaria pode ser nula. 

O metodo da verificagdo da excrecao urinaria comporta uma 
variante de grande utilidade, qual seja a determinacao apoz uma 
prova de sobrecarga. O fundamento dele é que si o organismo 
estiver com suas necessidades actuais em ac. ascorbico integral- 
mente satisfeitas, eliminara dentro de curto prazo, toda ou quasi 
toda dose em excesso desta substancia que nele seja introduzida. 
Ha pois a considerar: 0 tamanho da dose, a via de administragao, 
0 prazo e a percentagem de eliminacao e a duracao do test. 

A dose depende da edade e sobretudo do pezo do individuo, 
alem, é claro, do seu estado nutritivo que, no caso, é precisamente 
oO que se busca investigar. Tambem aqui, contudo, sao amplos 
os limites de variagdo. Ja tem sido usadas doses desde 100 até 
1.000 mgs. para um adulto de peso medio entre 60 e 65 kg. 

A via de administragao tanto pode ser oral como parenteral, 
devendo-se no primeiro caso contar com a possibilidade duma 
absorcao intestinal defeituosa. 

Quanto 4 percentagem e prazo de eliminagao, ha aduzir 0 
seguinte: por via oral, mais de 50 % da dose total é excretada 
dentro de 24 horas, si o estado de saturacdo é satisfatorio; por 
via endovenosa, 40 % sao excretados dentro das 3 ou 4 primeiras 
horas apéz a injecdo, nas mesmas condi¢gdes. Nao obstante, tam- 
bem aqui o tamanho da dose influe, pois maior a dose, menor a 
percentagem excretada. 

Tambem em lugar de uma dose unica de 700 a 1.000 mg. 
por 60 Kgs. de peso, pode-se dar doses menores, 50 mg. por 
exemplo, dias seguidos. Este processo, embora mais demorado, 
nos informa melhor das necessidades organicas em vitamina. 
Nestas condicdes, pessoas sadias excretam — 80 % da dose Ja 
no 3.° ou 4.° dia. Vé-se assim, que mesmo individuos em boas 
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condigdes de saude sempre reteem uma parte da vitamina, pois 
do contrario a eliminagao da sobrecarga deveria ser muito pronta. 
Nao sabemos, em tais casos, si realmente 0 organismo aproveita 
parte do ac. ascorbico para trabalhar em condicdes 6timas ou si 
este ¢ destruido no organismo como material superfluo. Nao 
obstante, as pessoas que, por um regime rico em frutas, se en- 
contrem ja em estado de saturagao, a prova evidencia este estado 
por uma rsposta pronta ao test da sobrecarga. 

Em nossos trabalhos, preferimos, para estudo da saturagao 
vitaminica, 0 metodo de determinacao urinaria apéz sobrecarga, 
por via endovenosa, com quantidades moderadas e repetidas em 
dias seguidos. 

= DETERMINACAO DA VITAMINA C NA URINA A 

Numerosos metodos quimicos teem sido propostos para a 
deteminagao do ac. ascorbico na urina e demais liquidos orga- 
nicos, tanto animais como vegetais. 

Todos eles se baseiam no forte poder redutor da vitamina, o 
que vale dizer que qualquer deles inmplica numa reacao de oxido- 
reducao. 

As principais substancias oxidantes a serem empregadas nos 
diferentes metodos sao: o iodo, o ac. fosfotungstico, o azul de 
metileno, o ferricianeto de potassio, 0 2-6 diclorofenolindofenol. 

Limitar-nos-emos a descrever 0 ultimo, que foi 0 que empre- 
gamos e que é efetivamente o mais usado por ser 0 que menos 
desvantagens oferece. 

Desde logo é necessario frizar que nenhum dos metodos qui- 
micos é absolutamente especifico, pois qualquer das substancias 
supra-mencionadas reage tambem com corpos quimicos outros que 
0 ac. ascorbico. 

As critica, portanto, que se erguem contra 0 2-6 diclorofeno- 
lindofenol (reagente de Tillmann) de reagir com o tiosulfato, er- 
gotinina, etc.... sao aplicaveis a todos os demais metodos. Si, 


apezar disso, a preferencia tem sido pelo 2-6 diclorofenolindofe- 
' nol, € porque a reagao deste é menos perturbada por influencias 
; extranhas, desde que se atente a determinados requisitos tecnicos. 
Tais requisitos sobretudo os seguintes: praticar a reacdo 
. em meio fortemente acido (pH 2 a 3) e realizal-a com relativa 


tapidez, pois as demais substancias capazes de reagir com 0 co- 
rante,fazem-no a menor velocidade. 

Alias, um confronto entre 0 metodo quimico e o metodo bio- 
logico tem provado que é com 0 2-6 diclorofenolindofeno! que se 
obtem resultados mais aproximados deste ultimo. 

A simplicidade da tecnica tem sido tambem um elemento que 
tem contribuido para o largo emprego deste metodo hoje em dia. 
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Nem por isso, contudo, deixam de surgir algumas pequenas difi- 
culdades que podem levar a erros graves; baseados em nossa ex- 
periencia pessoal sobre algumas centenas de determinagées, va- 
mos expor quais os Cuidados a tomar, 


TECNICA 


Nés empregamos, em nossas determinagdes, os comprimidos 
de corante fornecidos por Merck. Cada comprimido corresponde, 
segundo a bula, a um poder redutor de 1 mg. de ac. ascorbico. 
Segundo isto, bastaria verificar qual a quantidade de urina que 
reduz um comprimido, para deduzir-se o teor desta em ac. as- 
corbico. Ou, si se preferisse, a dissolugdo de 1 comprimido em 
volume conhecido d’agua, nos forneceria uma solucgdo de poder 
oxidante conhecido, tudo isto aceitando o valor atribuido a cada 
comprimido. 

Nos assim fizemos, e cedo nos capacitamos que os resultados 
alcancados eram inseguros, nao porque a dosagem de cada com- 
primido nao correspondesse ao valor declarado (dentro da mar- 
gem de erro permitida) mas porque a propria viragem ndo é ni- 
tida. 

A viragem, em tais condigdes, passa por uma transicdo do 
vermelho ao alaranjado, nao se obtendo um descoramento, nem 
mesmo siquer uma coloracdéo que se aproxime da da urina comu- 
mente diluida e utilizada comparativamente. A razao disto reside 
talvez na quantidade de talco presente, necessaria 4 confeccao da 
pastilha, e a Cujos granulos sempre fica aderida uma certa por¢ao 
do corante. Além deste motivo, nado se pode excluir uma altera- 
¢ao na capacidade oxidante das proprias pastilhas, sobrevinda 
com o tempo e devida a influencia externas. 

Por este motivo, resolvemos extrair 0 corante das pastilhas 
e titular a solucao assim obtida. 

Pensamos que sem este cuidado, ou seja, utilizando-se sim- 
plesmente as pastilhas com o seu teor declarado, as analises ficam 
sujeitas a erros apreciaveis, 0 que explica discordancias de monta 
entre resultados fornecidos por diversos laboratorios entre nos... 

Preparo da solugdo: — As pastilhas sao trituradas em gral 
e dissolvidas em agua quente, cerca de 20 para cada 30 ou 40 ce. 
de agua. Em seguida, filtra-se ou decanta-se apoz centrifugacao. 
Muito melhor que agua distilada é¢ empregar-se como solvente 
uma solugao tampao de pH 7, segundo Clark e Lubs, pois a so- 
lugao se conserva melhor, cerca de 4 a 5 dias, conquanto seja ne- 
cessario verificar o titulo diariamente ou, pelo menos, cada 2 dias. 
Nos utilizimos sistematicamente a solugdo tampao como solvente. 

Titulagdo da solugao de diclorofenolindofenol: — Aconselha- 
se geralmente titular a solucao corante contra uma solugao de ac. 
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ascorbico de teor exatamente determinado, isto é, obtido por pe- 
sada. Este processo é com efeito muito bom, mas além de exigir 
uma pesada muito rigorosa, tem o inconveniente de requerer 0 
preparo frequente de tal solugao, 0 pois 0 ac. ascorbico nao é 
bastante estavel em solucao, o que determina a queda do titulo. 

Para obviar a este inconveniente resolvemos adotar o pro- 
cesso (modificado) de Menaker e Guerant (1) que consiste no 
seguinte: em meio acido, o diclorofenolindofenol liberta 0 iodo do 
iodureto de potassio; o iodo posto em liberdade é titulado por 
uma solucao de tiosulfato de teor conhecido; como indicador fun- 
ciona uma solucao de goma de amido a 1% (algumas gotas). 

No processo original destes autores, aconselha-se a utilizar 
o ac. sulfurico. N6s assim o fizemos tambem. Acontece porém 
que este acido reage com o corante rapidamente, como pode ser 
verificado por uma prova em branco, isto é, sem adjungao de io- 
dureto de potassio: a solugao de diclorofenol (azul em meio al- 
calino ou neutro e vermelha em meio acido) se descora totalmente 
ao cabo de alguns segundos. 

Por tal motivo resolvemos adotar, como meio acidificante, o 
ac. metafosforico, tal como, para a extracgao do ac. ascorbico, foi 
proposto por Fujita e Iwatake. O ac. metafosforico tem a vanta- 
gem de ser relativamente inerte frente ao corante, pois 0 desco- 
ramento total na prova em branco sé se termina ao cabo de 1/2 
hora mais ou menos (solugao do acido a ca. 3%). E’ verdade 
que a libertagao do iodo, a partir do iodureto de potassio, é um 
pouco mais lenta, cerca de 15 a 20 segundos, nas condicdes tec- 
nicas logo abaixo descritas. 

Mas esta espera nao nos parece inconveniente. 

As reagdes que se passam sdo as seguintes: 


IK+ PO,H— HI + 


x 


+ 2Ns,5,0, —> 21Na+ 


(1) industrial and Engeenering Chemistry — Vol. 30: Cons. 3 de 15-1-1938. : 
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Execugado do metodo: — Em um pequeno frasco de Erlen- 
meyer se coloca cerca de ¥4 grama de iodeto de potassio p.a. e 
5 cc. de uma solugao recente de ac. metafosforico a + 3 %, 
Si houver libertacgdo de pequena quantidade de iodo, o que nao se 
verifica quando o iodureto é “pro analysi”, deve-se reduzil-o pelo 
tiosulfato, descontando depois a quantidade gasta deste ultimo, ao 
fazer a leitura final. E’ conveniente acrescentar neste “blanck”, 
algumas gotas de sol. de amido a 1%, que servira para realcar 0 
possivel desprendimento de iodo (coloragao azul). Em seguida, 
servindo-se de uma pipeta aferida, colocam-se no beacher exata- 
mente 10 cc. da solucao do corante cujo titulo se quer determinar. 
A libertagao do iodo se denuncia logo pelo aparecimento da co- 
lora¢do amarela caracteristica, caso nao exista previamente goma 
de amido, ou pela coloracao azulada, si o amido ja estiver presente. 

Sobre esta solugéo contida no beacher, deixa-se entdo cair, 
duma microbureta, uma solugdo 0,01 N de tiosulfato (de titulo 
exatamente conhecido) até descoramento completo. O tiosulfato 
se deixa cair gota a gota, mas a operagao nao deve ser demorada. 

O titulo do corante se exprime, geralmente, quanto 4 sua 
equivalencia em ac. arcorbico. 

Chamemos f¢ o titulo do tiosulfato, expresso como fator de 
correcao relativo 4 solugao 0,01 N e c o numero de centimetros 
cubicos gastos de tiosulfato. 

Sabendo-se que 1 cc. da solugao 0,01 N de iodo correnponde 
a Omg88 de ac. ascorbico e que solugdes.0,01 N de iodo e de tio- 
sulfato se equivalem, o calculo do titulo x do corante, (do aaa se 
empregou 10 cc.) sera dado pela formula: 


cxtx0,88 
10 


O teor se exprimira assim: a quantos miligramas de ac. as- 
corbico corresponde cada cc. do corante. 

A solugao de ac. metafosforico deve ser preparada recente- 
mente, pois este tem tendencia, em solucao aquosa, a transformar- 


N 
se em ac. ortofosforico. A soluc¢do a de tiosulfato deve ser 


tambem preparada na hora, partindo de uma solucao = Esta, 


ao contrario, é bastante estavel, necessitando apenas ser conser- 
vada em vidro escuro, sob protecdo de cal sodada: seu titulo pra- 
ticamente nao varia dentro do lapso de tempo de 1 mez, como nos 
foi possivel verificar (*). 


(*) A solugdo i de que nos utilizamos foi preparada e titulada no Departamento de 


Quimica Fisiologida da Faculdade de Medicina de Sao Paulo, gragas 4 gentileza do 
assistente Dr. Nevio Pimenta, a quem agradecemos. 
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oe TITULACAO DO AC. ASCORBICO NA URINA 


‘Jume dela). O corante, que se torna vermelho logo as primeiras 
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(tecnica de Harris e Ray) 


Tecnica: — Medidos Occ20 do corante cujo titulo é conheci- 
do, deixa-se cair sobre este, duma microbureta, a urina previa- 
mente acidificada pelo ac. acetico glacial (cerca de 10% do vo- 


gotas de urina acidificada, se descora quando é atingido o ponto : 
de viragem: este, alias, € melhor apreciado comparando-se 0 tubo | 
da reagdo com outro contendo apenas urina diluida na mesma 
proporgéo sem acresc:mo de corante. A coloracao final ama- 
relo claro, i.¢, a cCOr da propria urina diluida. 

Convem utilizar-se tubos de ensaio finos ou tubos de hemo- 
lise, como recipiente do corante. E’ importante que a reacgao se 
processe em pH 2 a 3 e que a titulacdo nao demore mais de | a 2 
minutos: por isso é que se utilizam quantidades pequenas de co- 
rante. Observadas estas preocupacdes, as demais substancias re- 
dutoras que se encontram na urina nao interferem apreciavelmente 
na reacao. 

Conhecida a quantidade de urina necessaria para reduzir 
0 cc 20 do corante, um simples calculo nos informa da quantidade 
total da ac. ascorbico existente no volume de urina eliminado, pois, 
como ja dissemos, o titulo do corante é expresso em funcao do ac. 
ascorbico correspondente. 

A reacao que se passa é a seguinte: 


ascorbico 2b diclordenolindofenof coranlt redvudo as- 
PESQUIZAS PESSOAIS) 


A apreciacéo do metabolismo de ac. ascorbico nos nossos 
doentes de tuberculose pulmonar foi realizada por meio das pro- 
vas de sobrecarga, obedecendo ao seguinte esquema: 
a) as 7 horas da manhi, logo apoz esvasiamento da bexiga, 
injectavamos por via endovenosa 150 mg. de Cebion Merck; 
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b) as 11 horas da manha, isto é, apés 4 horas, os doentes 
-esvasiavam de novo a bexiga e anotava-se o volume de urina eli- 
‘minado. Uma parte desta urina era entdo acidificada ao decimo 
de seu volume com ac. acetico puro e determinava-se nela o teor 
em ac. ascorbico, de acordo com a tecnica ja descrita anterior- 
A determinagdao era assim feita em urina recentemente 


- emitida, o que ¢ uma condi¢ao indispensavel para se evitar uma 


via forcado a urinar antes de expirar as 4 horas, a urina era con- 
servada em vidro escuro, acidificada e sob protecado de uma ca- 
-mada espessa de oleo de vaselina; 

- c) aurina do restante das 24 horas, isto é, de 11 horas da 
_ manha até 7 horas do dia seguinte, era conservada com as mes- 
mas precaucdes protetoras ja referidas. A determinac¢do se fazia 
entao 4s 7 horas da manha do dia seguinte numa amostra das di- 
ferentes porcdes misturadas. 

A administragao de Cebion era repetida diariamente até se 
alcan¢ar uma eliminacgado urinaria pouco superior a 40% do ac. 
ascorbico injetado, dentro das 4 primeiras horas consecutivas (in- 
dicio de suturacdo satisfatoria). 

Obtido este grao de saturacao, suspendia-se a sobrecarga e 
as determinacoes “continuavam por mais 3 ou 4 dias (1). Da 
mesma forma, ao periodo de sobrecarga, fazia-se sempre prece- 
der alguns dias (3 em media) em que se dosava a eliminacao na- 
tural da vitamina, tambem nas duas porgées diarias. 

As cifras obtidas nestas dosagens estao expressas em cur- 
vas, como se pode ver nos graficos que acompanham este traba- 
lho. Geralmente a uma excrecdo de 40% nas 4 primeiras horas 
corresponde uma ene total de 80 a 100 % nas 24 horas. 


RESULTADOS OBTIDOS 


Escolhemos para a realisagdo das provas de carga 10 pacien- 

-tes de tuberculose pulmonar de gravidade variavel. Como se po- 

de ver nos graficos, elas tiveram duragao muito diferente de caso 

: ee para caso, isto é, notou-se grandes variagdes na importancia do 
deficit. 

. Ja na fase anterior 4 sobrecarga, verificou-se que em 3 doen- 

tes a eliminagao diaria do ac. ascorbico era mais do que satisfa- 

toria. Em 2 deles, mais ou menos 80 mg. por dia e no outro um 


Prosseguio por mais alguns dias. 
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1) — Em alguns casos, por nao se haverem feito os calculos na hora, a sobrecarga — 
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pouco acima de 100 mg. (1). Conforme podemos apurar, trata- 
va-se de individuos que faziam uma alimentacaéo muito abun- 
dante em frutas citricas que eles adquiriam as suas proprias ex- 
pensas, pois a alimentagao habitual do Hospital nao € especial- 
mente rica em vitamina C. Além disso, 2 destes individuos esta- 
vam quasi curados clinicamente. 

Os 7 restantes apresentavam um deficit variavel na elimina- 
cao do ac. ascobico, evidenciado nas dosagens realisadas antes da 
prova de sobrecarga. O total eliminado por dia, neste periodo, 
ocilou em média entre 8 a 22 mg. (2). 


Iniciada a prova de sobrecarga nestes 7 individuos, desde 
logo 1 teve que ser posto a margem, porque neste caso nao foram 
observadas todas as precaucoées relativas 4 colheita do material e 
4 propria dosagem da vitamina. 


E’ sobre os 6 casos restantes, Cuidadosamente controlados, 
que iremos fazer uma analise dos resultados alcangcados em cada 
um deles. 


Preliminarmente, porém, convem definir 0 criterio que se 
adota para, em cada caso concreto, se exprimir os resultados da 
verificagao do estado metabolico relativo 4 vitamina C. Este cri- 
terio esta baseado em 3 indices que podem alias ser utilisados si- 
multaneamente: 1.°) eliminagao média diaria, no periodo anterior 
a prova de sobrecarga; quanto mais baixa é esta excrecd4o, natu- 
ralmente peior é 0 estado metabolico do paciente; 2.°) quantidade 
total de ac. ascorbico injetado e prazo decorrido até ser atingido 
0 ponto de saturacao; é a esta quantidade total que muitos auto- 
res chamam de deficit de saturagado; tambem aqui podemos dizer 
que quanto maiores forem o total injetado e o prazo decorrido 
mais deficiente tera sido o metabolismo do paciente; 3.°) um in- 
dice que propomos adotar, que se pode denominar de “aproveita- 
mento”, e que nada mais é do que a quantidade total retida pelo or- 
ganismo durante o periodo decorrido até a saturacao. (A saturacao, 


1) — Apezar destes 3 individuos exhibirem uma excrecdo diaria natural de vitamina 
C bastante satisfatoria, foi neles praticado o test da sobrecarga, para observar como 
reagiriam. Efetivamente, de acordo com o que tem sido alegado, verificamos que eles 
s¢ comportaram proximamente como normais, pois 2 deles, logo no primeiro dia da 
injegdo, eliminaram cerca de 40% da sobrecarga dentro de 4 horas consecutivas e 
cerca de 100% da mesma dentro das 24 horas. Quanto ao 3.°, houve realmente um 
atrazo de ddias para a eliminagaéo exigida de 40 % dentro das 4 horas; mais a curva 
obtida mostrava oscilagées diarias acentuadas que tornam dificil a interpretagdo deste 
caso. Nao obstante, a resposta pronta dos 2 primeiros constitue uma confirmagdo de 
que © criterio adotado para se apreciar 0 ponto de saturagao por meio do test da sobre- 
carga corresponde satisfatoriamente ao que se observa em casos de metabolismo nor- 
mal de ac. ascorbico. 


2) — Estas cifras, conquanto deficitarias, sao superiores 4s que outros autores 
teem observado em casos analogos. Isto pode ser devido ao fato de as nossas deter- 
minagdes terem sido feitas numa epoca do ano em que a laranja ainda era relativa- 
mente abundante no mercado e, por isso, de mais bgixo prego, o que facilitava a 
aquisigag delas pelos doentes do nosso Hospital. 
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como sempre, é€ considerada atingida quando o individuo elimina 
nas 4 horas subsequentes 4 injegao 40 % da vitamina administra- 
da). Para calcular este “indice de aproveitamento” deduzimos 
da cifra total injectada, nao a quantidade total eliminada pela 
urina durante 0 mesmo periodo, mas sim esta quantidade dimi- 
nuida da que o individuo naturalmente teria eliminado se nao hou- 
vesse recebido o suplemento fornecido pela sobrecarga. Esta quan- 
tidade que o individuo teria eliminado sem auxilio da sobrecarga 
é calculada multiplicando-se a média de excrecdo diaria anterior 
A prova, pelo numero de dias decorridos até atingir a saturacao. 
Para tornar bem claro 0 nosso pensamento a respeito, exemplifi- 
quemos desde ja com 0 que aconteceu no nosso caso n.° 1: 


T. S. eliminava diariamente, no periodo anterior 4 sobrecar- 
ga, uma média de 16,7 mg de ac. ascorbico. Instituida a prova, 
T. S. levou 6 dias para atingir a saturagd4o (grafico n.° 1). Su- 
pondo mais ou menos constante aquela elimina¢ao de 16,7 mg, es- 
te individuo teria eliminado expontaneamente durante estes dias 
16,7 mg X 6 = 100,2 mg de ac. ascorbico. Durante estes mes- 
mos 6 dias foram-lhe admnistrados 150 X mg 6 = 900 mg de 
vitamina C. No mesmo prazo foram eliminados (conforme séma 
das quantidades diarias excretadas) 410,7 mg de ac. ascorbico. 
E’ claro, portanto, que para se saber quanto o individuo reteve 
dos 900 mg injetados, devemos deduzir desta cifra nao todos os 
410,7 mg excretados, mas sim esta ultima quantidade diminuida dos 
100,2 mg que representam a excrecao natural, isto é, a vitamina 
proveniente do regime alimentar a que estava submetido. O calculo 
da retencdo assim obtido representa pois uma fraccdo exclusiva 


da sobrecarga. 
O quadro a seguir sintetiza 0 raciocinio exposto: 


Dados extraidos da curva da prova de sobrecarga realizaca em T. S. 


Media diaria de excrecao natural: 16,7 mg (anterior 4 sobrecarga) 
Quantidade injetada diariamente: 150 mg 
Prazo para a saturagao: ..... 6 dias 
Quantidade total injetada: .... 150 x 6 = 900 mg 

eliminada: .. . 410,7 mg 

ip que eliminaria exponta- 

neamente: 16,7)6— 100,2mg 

Eliminacaéo proveniente da sobrecarga ....... 310,5 
Retido do que foi injetado (aproveitamento) ... . 589,5 mg 


Vemos agora que dos 900 mg de ac. ascorbico fornecidos 
em suprimento a T. S., foram retidos 589,5 mg; e cremos por isso 
que esta é a cifra que exprime suas necessidades suplementares 
em vitamina C, espelhando desta forma, a intensidade do seu de- 


— 


ficit | 
nhatr 
tenha 
para 

ultim 
houv 
teria 

em 1 
vitan 
extre 


( 
nacac 
febril 
Koch 
melhc 

] 


ja 
Cas 


- 
5 
| 
moto 
com 
— 3 
Actu 
j 
A 
camy 
pera 
+ § 
| 
. = 


ficit efetivo. E’ muito possivel que nem todos estes 589,5 mg te- 
nham sido devidamente utilisados pelo organismo, isto é, talvez 
tenha ocorrido uma destruigdo parcial da quantidade retida; mas 
para a apreciacao que nos interessa, basta a verificagdo desta — 
ultima. Tambem é certo, como alhures foi mencionado, que si 
houvessemos administrado apenas 589,5 mg, esta quantidade se 
teria mostrado insuficiente para saturar T. S., de vez que, mesmo 
em regime dificitario, e organismo excreta uma fracgao de sua 
vitamina: parece que, neste particular, nado existe poupanca ao 
extremo... 


Segue-se a analise dos casos com deficit: 


Caso N.° 1 — T. S. Lesaéo excavada do campo superior E. Dissemi- 
nacio discreta no campo medio D. Pneumotorax eficiente 4 E. Sub- 
febril (37°,3 — 37°,5) Bom estado geral. Expectoragao entre 30 e 8 cc. 
Koch + Sedimentacéo das hemacias 33,5. Em janeiro de 1939 grande 
melhora radiologica e geral. Apiretico. Sedimentagao 6,5. 


Metabolismo do acido ascorbico (grafico N.° 1) 


Media diaria de excrecao natural 16,7 mg 
Prazo para saturagao ...... dias 

Quantidade total injectada ... . 900 mg 
Deficit efetivo (aproveitamento) . . 589,5 mg 


Caso N.° 2 — S. L. Leséo excavada do campo superior E. Pneu- 
motorax extra-pleural E, seguido de supuracaéo da loja da pneumolise, 
com fistulisagao. Estado geral conservado. Temperatura sub-febril (37°,2 
— 37°,4) Expectoragéo 40 cc. Koch + Sedimentacaéo das hemacias 40. 
Actualmente, janeiro de 1939, grande melhora do estado geral, devido a 
desaparecimento por sinfise progressiva da loja supurante. 


Metabolismo do ac. ascorbico (grafico N.° 2) 


Media diaria de excrecéo natural 16,8 mg 

Prazo para satufacho ...... . 11 dias 
a Quantidade total injectada .... 1.650 mg 
a Deficit efetivo (aproveitamento) . . 502 mg 


Caso N. 3 — C. C. Lesao bilateral extensa com grande caverna 
campo superior E. Marcado enfisema pulmonar. Cianose. Dispnea. Tem- 
peratura entre 37°,5-38°. estado geral mau. Expectoracaéo 200 cc. Koch 
+ Sedimentagaéo das hemacias 50. 


Metabolismo do ac. ,ascorbico (grafico N.° 3). 


Media diaria de excrec4o natural 9,1 mg 
Prazo para ...... 22 dias 
Quantidade total injectada ... . 3.300 mg 


Deficit efetivo (aproveitamento) . 2.625,2 mg 


_ A analise destes 3 primeiros casos da nossa série apresenta 
ja alguma coisa de interessante. Antes de tudo, 0 1.° e 0 2.° s4o 
Casos que clinicamente podem ser considerados como os mais fa- 
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Grafico N.° 1 
Prova de sobrecarga de T. S. 


A linha cheia indica eliminagao total nas 24 horas; o trago pontilhado a excrecgao nas 
4 primeiras horas apoz a injegao e o asterisco 0 ponto de saturagdo. 
As flexas indicam inicio e¢ terminag4o da sobrecarga. 


voraveis da série, e 0 3.° como o mais grave entre todos eles. 
Coincidindo com esta apreciagdo clinica, nota-se que, de fato, a 
média diaria de excrecdo natural para o ac. ascorbico mostra ci- 
fras (16,7 mg para o 1.° e 16,8 mg para o 2.°) que podem ser 
consideradas como satisfatorias, embora, naturalmente, nao co- 
mo otimas. A média diaria de excrecao natural do 3.° caso (9,1 
mg) que pode ser considerada como baixa, concorda tambem 
com a gravidade das lesdes apresentadas pelo doente. Quanto 
as relagdes entre a sedimentacaéo das hemacias (indice de evo- 
lutibilidade das lesdes) para com as cifras de excrecao natural 
nao ha muita coisa de positivo. Elas eram respectivamente no 
1.° caso 33,5 (mais tarde 6,5) e 16,7 mg; no 2.°, 40 e 16,8 mg 
e no 3.° 50 e 9,1 mg. 

Uma relagao muito estreita foi notada entre a media diaria 
de excrecao natural e a importancia do deficit efetivo, isto ¢, 0 
ac. ascorbico retido (aproveitamento). Nos 2 primeiros casos,. 
a media diaria era satisfatoria (16,7 mg e 16,8 mg) e o deficit 
efetivo relativamente pequeno (589,5 mg e 502 mg); no 3.° ca- 
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Grafico N.° 2 
Prova de sobrecarga de S. L. 


A linha cheia indica eliminagdo total nas 24 horas, a pontilhada a excrec4o nas 4 pri- 
meiras horas apoz a injegdo e o asterisco 0 ponto de saturagdo. 
As flexas mostram o inicio e a terminag4o da sobrecarga. 


so, a média diaria de excre¢do natural era bem baixa, 9,1 mg e 
© deficit efetivo bem acentuado, 2.625,2 mg, alias o maior veri- 
ficado em toda a nossa série. 


Caso N.° 4 — J. G. Lesado extensiva, bilateral e excavada. Estado 
geral afectado. Temperatura em. volta de 38. Expectoracio 80 .cc. 
Koch + Sedimentacéo das hemacias 68,5. 


Metabolismo do ac. ascorbico (grafico N.° 4). 
Media diaria de excrecao natural 14,4 mg 
Prazo para saturagao ...... 12. dias 
Quantidade total injetada .... 1.800 mg 
Deficit efetivo (aproveitamento). . 1.461,4 mg 
Caso Nw 5 — S. C. Lesao antiga 4 D tratada com toracoplastia 


parcial em 1937. Novo surto excavado no apice E. Pneumotorax E. Es- 
tado geral regular. Apiretico. Expectoragaéo 50 cc. Koch + Sedimenta- 
¢ao das hemacias 46. 
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Metabolismo do ac. ascorbico (grafico N.° 5). 


Media diaria de excrecao natural 14 mg 
Prazo para saturacao 9 dias 
Quantidade total injetada 1.350 mg 
Deficit efetivo (aproveitamento) . 1.0194 mg 


Caso N.° 6 — J. M. Lesao extensiva bilateral, excavada no campo 
superior D. Pneumotorax extra-pleural, seguido de oleotorax extra- -pleural 
quasi sem resultado. Laringite tbc. Temperatura até 37,8. Estado geral 


afetado. Expectoracaéo 400 cc. Koch +. Sedimentagao das hemacias 70. 
Metabolismo do ac. ascorbico (grafico N.° 6). 
Media diaria de excrecao natural 13,6 mg ; 
Prazo para saturagdo ...... 12 dias 


Quantidade total injetada .. . 
Deficit efetivo (aproveitamento) . 
Os casos 4, 5 e 6 se equivalem quanto a gravidade da molestia 
e, por isso, foram reunidos para serem analisados conjuntamente. 
Em todos eles, as medias diarias de excrecao natural estavam 
abaixo das dos 2 primeiros da série que clinicamente eram mais 
satisfatorios. _Tambem nao se mostrou muito intima nestes 3 
casos a relacao entre sedimentagao das hemacias e a média dia- 
ria de excrecdo natural. As cifras daquela variaram entre 40 e 
70 e as desta entre 13,6 mg e 14,4 mg. Embora existente, é aqui 
menos nitida a relacdo entre média diaria de excrecdo natural 
(14,4 mg, 14 mg e 13, 6 mg) e a importancia do deficit efetivo 
(1.461,4 mg, 1.019,4 mg e 1.177,3 mg). 

Em todos os doentes da série procuramos investigar sobre 
um possivel efeito terapeutico que pudesse ser atribuivel 4 ad- 
ministracao da vitamina C. Precisamos desde logo acentuar que 
esta droga sé foi prescrita durante a prova de carga e, assim 
sendo, num periodo muito curto. Esta restrigao tem razao de 
ser porque alguem ja recomendou o emprego duradouro do ac. 
ascorbico, como terapeutica adjuvante na tuberculose pulmonar. 

Nos 2 unicos casos (ns. 1 e 5) que tendiam para melhora, 
durante 0 periodo em que foi injectada a vitamina, o tratamento 
da tuberculose era feito por meio do pneumotorax artificial, am- 
bos eficientes. 

Em todos os outros doentes nao pudemos demonstrar seja 
pelos meios clinicos, seja pela radiografia ou seja ainda pelos 
exames de laboratorio, qualquer dado que indicasse uma regres- 
sao da molestia; apenas 1 caso (n.° 2) permaneceu praticamente 
estacionario, ao passo que nos restantes a molestia continuou a 
evoluir d acordo com o seu potencial. 

Um fenomeno, observado sem excepcdo, foi de ordem pu- 
ramente subjetiva: todos os doentes se sentiram melhor e mais 
dispostos durante o periodo de administragdo da vitamina C. 
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COMPORTAMENTO DA EXCRECAO VITAMINICA APOZ 
SUSPENCAO DA SOBRECARGA 


Conforme se pode constatar nos graficos apresentados, mes- 
mo ap6z ser atingido o ponto de saturacao, continuamos em al- 
guns casos a admnistracao de ac. ascorbico. Em geral, a excre- 
cao alta se manteve, apezar de flutuacdes diarias. 

Um dado interessante, que nos preocupou, foi verificar, a 
seguir, Como se comportava a eliminacao diaria ap6éz supressao 
da sobrecarga, para 0 que as dosagens prosseguiram por mais 
alguns dias. 

Neste particular, poude ser observado o seguinte, nos 5 ca- 
sos em que tais dosagens duraram ainda de 6 a 8 dias (fica ex- 
cluido 0 caso n.° 3, em que este periodo de observac¢ao posterior 
durou apenas 3 dias): 

a) no dia imediato 4 supressdo, todos os 5 casos exhibi- 
ram regularmente uma excrecao ainda bastante alta de vitamina 
C, o que leva a crer num retardo de eliminagao ou, melhor, num 
acumulo, de pequena duragdo, da substancia; 

b) a média de excrecao dos demais dias é, em todos, mui- 
to proxima 4 média diaria da fase anterior 4 sobrecarga, demons- 
trando que nao existe acumulo duradouro (de mais de 24 ho- 
ras) da vitamina injetada. 


NECESSIDADES EM AC. ASCORBICO 


A verificagao de um deficit em ac. ascorbico em doentes de 
tuberculose pulmonar conduz 4 questao de saber-se quanto se 
deve empregar desta substancia numa administrag4o continuada, 
com fins terapeuticos. 

A questao tem sido muito ventilada e longe esta de ser re- 
solvida. 

Ja dissemos que a infecc¢do aumenta as demandas em vita- 
mina C, e dest’arte, as doses a empregar devem ser algo mais 
altas do que para os normais. + 

Ora, a dose minima tida como protetora contra o escorbuto 
€ de 15 a 30 mg diarios. Esta ultima cifra foi a adotada pela 
Comissio Tecnica de Nutrigdéo da Liga das Nagdes. Mas certa- 
mente tal dose nao representa o quantum necessario, para se 
conseguir um estado metabolico satisfatorio e, muito menos, uma 
nutricao étima. As indicagdes a este respeito ocilam, no que se 
refere a adultos, de 50 a 100 mg por dia. 

Pensamas, por isso, que para os individuos doentes, uma 
administragdo prolongada de 100 mg diarios constitua uma dose 
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E’ evidente que esta indicagao sé tem cabimento para os 
pacientes que estejam em deficit da vitamina. Por isso, uma 
investigac¢ao metabolica preliminar € sempre desejavel, para evi- 


tar emprego superfluo desta substancia. — 


De todo o exposto, pode-se agora tirar algumas conclusdes 
gerais e de aplicagao pratica. 

O metodo mais adequado de se apreciar 0 estado metabolico 
do individuo quanto a vitamina C é a prova de sobrecarga, com 
dosagem desta substancia na urina eliminada dentro das 4 horas 
consecutivas 4 injecao. Considera-se atingida a saturagao quando 
ha eliminagao de 40 % do injetado dentro deste periodo horario. an 
Os individuos normais ou, melhor, os que exhibem um balanco ; 
6timo da vitamina, respondem dessa maneira logo no primeiro dia > 
da injegao. Os que se acham em dificit, respondem dentro de um | 
periodo variavel de 6 a 12 ou até 20 dias, conforme a intensida- 
de dele. Geralmente a curva de excrecao durante 24 horas acom- | 
panha paralelamente 4 da.excrecdo durante as 4 primeiras horas : 
(embora nem sempre isto acontega) de modo que os pontos de 
saturagdo coincidem, ou pelo menos, se encontram proximos: a 
saturacao nas 24 horas é dada entao pela eliminacao de perto de 
80 a 100% do injetado. i 

Os resultados deste test se exprimem nao sé quanto ao prazo 
decorrido até atingir a saturacéo, como pela quantidade total de | 
vitamina empregada e como, ainda, pelo que denominamos de in- | 
dice de aproveitamento, isto é, a frac¢éo do ac. ascorbico injetado 
que foi retida pelo organismo. 

Como complemento do processo da sobrecarga, pode-se ain- 
da utilizar a média da excregado diaria em dias que precedem a 
prova. Nota-se, em geral, que quando tal média é baixa, maior 
é a quantidade total de vitamina necessaria para atingir a satura- 
¢a0, maior é 0 prazo decorrido e maior é a quantidade retida pelo 
organismo, 

Ap6z a sobrecarga, a eliminagdo diaria (exceto no primeiro 
dia consecutivo 4 supressio) cai muito proxima aos valores do 
periodo inicial. 

Para dosagem da vitamina C na urina, 0 processo de redugao Bt 
do 2,6 diclorofenolindafenol é 0 que ainda apresenta menos incon- 
venientes. Desde que este corante seja corretamente titulado e a q 
execu¢ao da tecnica de determinacao do ac. ascorbico obedeca a 
determinados preceitos, os resultados fidedignos. 

Os doentes de tuberculose pulmonar exhibem geralmente _ 
um deficit de ac. ascorbico, o que é¢ de se atribuir a uma exacer- 
bacao nos processos de oxido-reducgdo intra-organicos. 
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As necessidades de vitamina C, de acordo com este au- 
mento, prefazem um total que, para os adultos, ocila de 50 a 
100 mg por dia. 

Nenhum efeito favoravel objetivo sobre a velocidade da se- 
dimentagaéo das hemacias, sobre a quantidade de expetoragao, so- 
bre a temperatura, etc. poude contudo ser observada de maneira 
nitida. Esta conclusao deve entretanto sofrer uma restricao, a sa- 
ber, que o tempo de emprego da vitamina C nos nossos doentes 
nao foi suficientemente longo, como deveria ser, em se tratando 
de uma afeccdo de carater cronico. Esta restri¢ao peza tanto mais 
quanto todos eles acusaram subjetivamente uma sensacgao de me- 
lhora, revelada sobretudo no: apetite e na disposicao geral. 


A’ vista disto e do fato inconteste da existencia do deficit, é 
de se aconselhar aos doentes de tuberculose pulmonar, a admi- 
nistracao de uma dose suplementar em ac. ascorbico. 


Este objetivo pode ser facilmente conseguido, nos casos mo- 
derados, por uma alimentacao rica em frutas; nos casos mais gra- 
ves, esta indicada a administrcdo artificial de vitamina C, tal co- 
mo praticamos em nossos doentes servindo-nos do preparado Ce- 
bion Merck. 


The best information on the metabolism of vitamin C in the hu- 
man is obtained by the so-called “saturation method”, which con- 
sists in determining the urinary excretion of the vitamin, during a 
period in which 150 milligrams of ascorbic acid are injected daily 
to the point of tissue saturation. The “saturation point” is reached 
when 40% of the injected’amount is excreted within 4 hours fol- 
lowing the injection. Patients in optimal condition of vitamin C 
balance exhibit such a response on the first day. Those who pre- 
sent a deficiency require a period varying from 6 to 20 days to be- 
come saturated, with an average of 12 days, all depending on the 
degree of the deficit. In general, the curve expressing the daily 
excretion of the 4 hour period runs parallel to the curve expressing 
the total 24 hour excretion, so that the “saturation point” of the 
first coincides with, or is near the saturation point of the second 
(excretion of 80-100 % of the total amount injected); but excep- 
tions to this rule are not rare. 

The result of this test is expressed as follows: 18t) number 
of days (duration) or total amout of ascorbic acid required to in- 
duce saturation; 2™4) retained quantity of the injected vitamin 
until the saturation is reached. 

In order to have a more complete picture of the vitamin C 
metabolism, the average of the daily expontaneous excretion shall 
be determined few days preceding the test, (so called “resting le- 
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vel”). It is to be reamarked that to low figures of such a resting 
level, correspond high values of other index. 

When the administration of the test dose is discontinued, the 
urinary excretion (except for the first day following the cessation) 
drops to low figures which approach nearly those of the initial 
period. 

Of all methods of determining the contents of ascorbic acid 
in the urine, the reduction method by 2,6 Dichlorophenolindophenoi 
is still that wich offers less disadvantages.. If the dye is properly 
titrated and the determination in urine is carried out with due 
technical care, the results obtained can by trusted. 

Patients with advanced tuberculosis show as a rule a deficit 
in their vitamin C metabolism, which should be attributed to an 
exaggeration in the oxydo-reduction reactions in the organism. 

Consequently to this increased utilisation, the requirements 
in vitamin C for these patients can be estimated from 50 — 100 
mg. daily for adults. 

In spite of the deficit, no especial influence on the amount 
of expectoration, on the rate of erythrocitic sedimentation, on 
temperature etc. could be observed in our patients during the test 
period. This statement does not imply however that ascorbic 
acid is useless in pulmonary tuberculosis, inasmuch as_ this 
substance was not administered a sufficient period of time as it 
should been if therapeutic purposes were in mind. Moreover, 
the restriction is emphasized through the fact that all patients 
accused a subjective sensation of improvement, expressed by 
increased appetite and improved general disposition. 

Consequently, and on account of the detected deficit, it is 
to be recommended to patients with pulmonary tuberculosis, the 
administration of supplementary dosis of ascorbic acid. This 
can be done, in mild cases through a rich diet in fruits; in 
more severe cases, a continued and larger dose of the vitamin is 
required in which cases the use of synthetic preparations is 
justified. 
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Jarbas Barbosa de Barros 
Chefe do Servicgo de Vias Urinarias da Beneficencia _* 
Portuguesa de S. Paulo. 


Recentemente tivemos oportunidade de observar um caso desta . 
rara entidade morbida o que nos leva a publicar a respetiva obser- 
vacao clinica acompanhada de alguns curtos comentarios. 


Obs.: G. C. L., 46 anos, branco, brasileiro, casado, morador nos arre- 
dores de Itararé. Historia morbida pregressa: na infancia sarampo, ca- 
tapora coqueluche, ha 6 anos maleita que durou 3 anos. Historia mor- 
bida familiar: os paes faleceram de bronquite com 40 anos, perdeu 5 
irmaos de causas diversas, tem 5 irmaos vivos e fortes; casado tem 8 
filhos, todos fortes, o mais vetho com 19 e o ultimo com 24 anos. 


Queixa: — ha 3 anos nota “uns carocgos” (sic) no ventre, que vém 
aumentando pouco a pouco, acompanhados de dores pelas pernas e can- 
saco, 0 que o tem impedido de trabalhar ultimamente. Nota que urina 
muitas vezes e em grande quantidade de cada vez. Durante a noite urina 
cada Y hora. A micéo € normal, tem boa projecao e o jato é grosso. 
A presente afecao so se iniciou depois que sofreu de maleita. Alem dos 
sintomas supra houve tambem diminuicao da potencia, s6 copula 1 vez 
por mez. A digestao é normal, funcionando o intestino com regularidade. 
nao tem havido anomalias nas fezes. 


' 

Exame fisico: — trata-se de individuo de estatura mediana, bem pro- 
porcionado, nao emagrecido, com marcha normal, um tanto palido e aba- 
tido. Pele: scabiose. Os reflexos pupilares, cutaneos e tendinosos nor- 
maes, Cabeca: ftiriase no cabelo, ligeiro edema palpebral, dentes mal 
conservados. Pescoco: tiroide normal. Torax: pulm6es normaes a per- 
cussao e escuta eceto na base direita onde ha alguns estertores subcrepi- 
tantes. Area cardiaca muito aumentada, choque da ponta no 6.° espaco 
intercostal 4 dedos para fora da linha mamilar, bulhas normaes, 
nao ha galope, M. 22-m.12. Abdome: pela inspeca4o a primeira im- 
pressao que se tem é€ duma ascite, toda a parte baixa do ventre 
se apresenta globulosa, distendida, vém-se algumas veias que sobem das 
Tegioes inguinaes, pela percussao entretanto sd se encontra uma pequena 
area de macissez, arredondada, com 15 cms. de diametro no limite das 
Ttegides umbilical e hipogastrica com a fossa iliaca direita; palpando ~ 
verifica-se que a area macissa corresponde a porcao mais proeminente 
dum grande tumor bosselado, de consistencia menos que firme, com mi- 

* nima mobilidade manual e respiratoria, que 4 semelhanca duma ferra- — 
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dura com abertura superior enquadrada na parte baixa do abdome s« 
estendesse dum flanco ao outro passando pela regiado hipogastrica. O 
tumor é€ inteiramente bosselado, palpando-se mesmo alguns nodulos tao 
moveis que parecem pediculados, estes ultimo s4o mais evidentes na parte 
mais proeminente do tumor no abdome mas encontram-se tambem na 
parte baixa da regiao lombar direita e na parte mais alta da regiado 
lombar esquerda. Em conjunto o tumor é mais saliente e acessivel ¢ 
palpacao na % direita do abdome distingue-se entretanto perfeitamente :; 
esquerda particularmente na fossa iliaca e nos flancos onde se verifica 
a existencia de rechaco lombar dos 2 lados. A parte media transversal 
esta logo abaixo do umbigo tendo cerca de 15 cms. de largura e apre- 
_ senta os mesmos carateres do restante do tumor. Pela palpacdo nao se 
-encontra alca intestinal nenhuma sobre o tumor, o intestino parece re- 
pelido para cima. O figado e o baco nao sao palpaveis. Estes resul- 
tados da palpacao foram controlados e confirmados por diversos colegas 
que como em todo caso se interessaram pelo exame do doente. Reacdo 
de Wassermann negativa. 


Exame urologico: nos primeiros dias de observacéo e diurese em 
_ 24 horas oscilou de 2% a 3 litros, a urina examinada tinha 1010 de 
densidade, tracos de albumina e alguns cilindros hialino granulosos. Em 
_ 11-11-38 a azotemia era de 1,75 grs. por litro. A inspecao e a palpacado 
dos orgdos genitaes esternos e o toque de prostata e vesiculas nada re- 
velaram de anormal. O calibre do canal uretral era normal. Pela cis- 
toscopia verificou-se a normalidade da bexiga, de boa capacidade, e a 
existencia de contragdes nos meatos uretraes de aspeto normal, a prova 
do indigo-carmim endovenosa foi entretanto negativa dos 2 lados até 
20 minutos. O cateterismo ureteral foi facil dos 2 lados subindo 20cms. 
a sonda direita e 30 a esquerda. Foram colhidos 25cc. de urina do R.D. 
de cor amarela, cheiro sui-generis, com deposito abundante, 1010 de den- 
sidade, reacao acida, tracos pronunciados de albumina, urobilinogenio 
normal, com 8 por mil de uréa, 4,5 por mil de cloretos, ausencia de 
assucar, acetona e bile; no sedimento havia numerosas celulas descama- 
das e varios piocitos, nao foram vistos b. K. A esquerda recolheu-se 
60cc., de trina de carateres fisicos e quimicos identicos aos do outro lado 
com ececaéo da taxa de uréa e cloretos que foi de 7 e 5 por mil respe- 
_ tivamente; no sedimento havia numerosas hemacias e leucocitos e varios 
_cilindros granulo-hialinos; nao foram vistos b.K. Pelo cromo cateteris- 
mo a prova do indigo-carmim endovenoso foi negativa até 40 minutos. 
Pelo exame radiologico simples verificou-se ausencia de imagens calcu- 
_ losas e a trajetoria anomala dos ureteres particularmente do direito alias 
bem visiveis na pielografia feita logo a seguir e reprodusida abaixo. Na 
pielografia foram utilisadas 3 empoulas de Uroselectan retrogrado a di- 
reita e 2 a esquerda sem que o doente manifestasse qualquer incomodo. 
Pela leitura das pielografias impressiona logo as dimensdes dos bacine- 
tes, um verdadeiro gigantismo, principalmente a esquerda onde encon- 
_tramos contraste desde o nivel da Ila dorsal até a art. sacro-iliaca. Nota-se 
que o eixo longitudinal dos rins converge para a linha mediana caudal- 
mente e que a direita os calices wailencs sao voltados para a linha me- 
diana penetrando o ureter pelo bordo lateral, o calice inferior esquerdo 
esta tambem voltado para a linha mediana marginado pelo ureter que lhe 
é lateral; estas carateristicas s4o as que apresentam os rins em ferradura, 
sendo que no caso presente € possivel faser uma ideia da parte istmica 
pela curva de convexidade esterna que fas o ureter esquerdo ao nivel da 
art. sacro iliaca como se transpusesse um degrao, o ureter direito con- 
_ torna 0 polo inferior do tumor. 
le O gigantismo renal, as deformagées bilateraes das papilas, dos gran- 
— des e dos pequenos calices, cuja descrig¢éo pormenorisada nos levaria 
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longe e que alias sao visiveis no cliche, sao carateristicas dos rins poli- 
quisticos. Evolugdo: feito o diagnostico tentou-se melhorar o estado do 
doente instituindo dieta anazotada e hipocloretada durante alguns dias, 
mas notando que o doente se abatia muito, apresentando mesmo incon- 
tinencia urinaria inconstante, fez-se uma semana depois nova verificagao 
da azotemia, encontrando 3grs. por litro. Nao é possivel verificar se a 
pielografia dupla teve responsabilidade nessa peiora. Nao havendo indi- 
cacao para intervencao cirurgica a procura da qual tinha o paciente vindo, 
preferido o mesmo retirar-se para seu domicilio. 


COMENTARIOS: 


No presente caso a historia do doente, tumores bosselados de 
prolongada evoluc4o, com fadiga progressiva pelo exame Clinico 
atribuivel a uma nefro esclerose, foi o que orientou o diagnéstico. 
A inesistencia de tumores bilaterais e sim duma massa unica a 
Principio perturbou a interpretacao do caso, mas era tal a im- 
Pressao que se tratava de rim poliquistico que nado se recuou de 
faser a pielografia para verificar a unica hipotese admissivel no 
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Percorrendo a literatura que nos foi acessivel s6 encontramos 
algo a respeito no artigo de PAPIN sobre sinfises renais, pg. 
301, do volume 3.° da Encyclopedie Francaise D’Urologie, onde o 
A. apresenta uma gravura de rim em ferradura poliquistico de- 
senhado por SANDIFORT em 1793 e cita o caso de ZUCKER- 
KANDL, em que na laparatomia feita por tumor abdominal vé-se 
que se trata realmente dum tumor poliquistico retroperitoneal, que 
aderia ao rim e que nao poude ser estirpado; trata-se de degenes- 
cencia poliquistica da metade direita dum rim em ferradura; é 
muito possivel que a outra metade do rim apresentasse tambem 
essa degenerescencia quistica mas provavelmente muito menor. O 
mesmo aconteceu, continuando a reproduzir o que diz PAPIN, no 
caso de PASCHKIS, 1910,. Produziu-se assim como no caso de 
ZUCKERKANDL, 1912, uma fistula urinaria. No caso de PASH- 
KIS, foi feita uma pungao com drenagem e cura operatoria. 


No caso que apresentamos nao houve verificagao operatoria 
pois que o caso nao apresentava indica¢ao cirurgica, 0 diagndstico 
se apoia no exame clinico, nos dados da palpacao e principalmente 
nos resultados do exame urologico em particular da pielografia, 
que se apresenta com todas as carateristicas usuais nos casos de 
rim em ferradura e de rim poliquistico. 


| 
| 
4 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


de Sdo Paulo. — Brasil. 
3.° Enfermaria da Santa Casa de Misericordia de §. Paulo. 


Quem esta familiarizado com a pratica de transfusdo de 
sangue sabe perfeitamente que o maior impecilho ao seu uso 
rotineiro € a falta de doadores e que essa falta se torna lastimavel 
nas occasides em que a transfusdo de sangue é indicada como- 
therapeutica heroica, como recurso extremo para combater os 
casos graves de urgencia, em que o tempo gasto na procura de 
sangue apropriado pdde acarretar a perda da opportunidade do 
seu emprego, com serio damno para o paciente. 

Dir-se-ia que essa falta poderia ser facilmente sanada pela 
installagaéo de servigos organizados de doadores profissionaes. 
Effectivamente, esses servi¢os prestam reaes beneficios, porem, 
as pessoas abonadas que podem pagar doadores de sangue, mas 
nao resolvem a situacdo dos pobres, dos indigentes que se internam 
nos hospitaes de caridade e que, muitas vezes, nem familia tém. 
Dar sangue a essa classe de doentes na hora em que elles necessi- 
tam € que constitue o problema difficil de resolver. oe 

A questao de se ter sempre sangue 4 mao quando delle se 
necessitasse, de se ter, por assim dizer, sangue em “stock”, comecou 

nos preoccupar quando ainda eramos assistente do saudoso 
méestre, 0 eminente cirurgiao prof. Alves de Lima. Foi elle 
nos proporcionou a leitura do livro de Judine, “La transfusion du | 
sang de cadavre a l'homme”, publicado em 1933. 

Inteirado do trabalho do cirurgiao russo, ainda por suggestao 
do prof. Alves de Lima, procuramos ‘verificar a possibilidade de 
Se repetirem em nossa terra as experiencias feitas na Russia por 

7 _ Judine e sua escola, sobre 0 aproveitamente do sangue de cadaver. 


_Transfusao de sangue conservado no homem 
ait 
e Octavio Martins de Toledo o 
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Nao tardou que desistissimos do intento. As difficuldades a 
vencer eram muitas e grandes, e mesmo que ellas fossem affastadas, 
os resultados praticos seriam escassos e nao compensariam os 
esforcos dispendidos. 

, Em primeiro logar teriamos que remover ou contornar os 
tropegos de ordem medico-legal. No Brasil, como em outros 
paizes, pelos menos nos casos habituaes, as necropsias s6 podem 
ser realizadas decorridas 24 horas apés a morte, prazo, portanto, 
muito maior do que aquelle dentro do qual Judine aconselha seja 
colhido o sangue. 

Removida que fosse a‘barreira medico-legal, outra difficuldade 
logo se nos apresentaria — a obtengado de cadaveres que ainda 
estivessem em condigdes propicias ao sangramento. Ora, como é 
notorio, 0 numero de traumatizados e de suicidas em S. Paulo 
é, felizmente, pequeno e em muito menor numero seriam os que, 
pudessem estar ao alcance das nossas maos, dentro do tempo ma- 
ximo de 6 horas estabelecido por Judine para a colheita do sangue. 


E, si essas razOes ja nao bastassem para arrefecer 0 nosso 
enthusiasmo, outras haveria, de ordem sentimental e psychologica, 

_ proprias do espirito da nossa raga, sufficientes para nos fazerem 
 desistir, pelo menos momentaneamente, da nossa primeira intengao. 
_NAo seria, por ventura, razoavel, comprehensivel e principalmente 

a reserva, quando nao a opposi¢ao, que certamente 


_haveria de surgir, por parte da familia do morto, contra o apro- 
veitamento do seu sangue? E, obtido 0 sangue do cadaver, nao 
teriamos que contar com uma natural repulsa, com uma repugnancia 
instintiva da parte do doente em receber tal sangue, sabedor que 

a _ fosse da sua procedencia? Cremos que sim. Cada um que se 
~ colloque na posi¢ao de doente e veja si teria animo para receber 
uma transfusao de —— de cadaver, ainda mais de um cadaver 


Se a transfusao de sangue de cadaver, pelas razOes 
acabamos de exp6r, pareceu-nos inexequivel e principalmente pouco’ 
pratica, a transfusao de sangue estabilizado e conservado, a0 
contrario, se nos afigurou perfeitamente realizavel ¢ de promissores 
resultados. Este modo de pensar foi reforgado pelos conheci- ' 
mentos dos trabalhos de autores extrangeiros sobre 0 assumpto, — 
principalmente os de Pallazzo e Tenconi, na Argentina e os de 
Jeanneney e Jullien-Viéroz, na Franga. 

Difficuldades alheias 4 nossa vontade, principalmente a falta 
de um refrigerador de confiancga e que pudesse ser exclusivamente — 
_destinado 4 conservacdo de sangue, atrazaram come¢o do nosso 
eee 0 qual sé foi iniciado em fins do anno passado, depois 
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Dados historicos. 


lll) Da technica da transfusdo de sangue conservado: VAS 


IV) Parte clinica (observagées). 


V) Commentarios. 


_ Pretendiamos relatar neste trabalho, antecedendo o capitulo 
referente a parte clinica, os resultados das experiencias sobre 
transfusao de sangue conservado em cages que fizemos no Departa- 
mentode Pharmacologia da Faculdade de Medicina de S. Paulo, 
com a acquiescencia do Prof. Jayme Regalo Pereira. Resolvemos, 
porem, para nao alongar muito este estudo, reservar essa parte 
experimental para uma outra publicagao, adiantando aqui, todavia, 
que os resultados verificados foram concordes em demonstrar a 
inocuidade e efficiencia therapeutica do sangue conservado, mesmo 
parcialmente hemolysado. 


| — DADOS HISTORICOS 


A idéa da conservagao do sangue é antiga. Segundo Jullien- 
Viéroz, ja G. Poli, em 1849, havia constatado o retardamento da 
decomposic¢éo dos globulos vermelhos do sangue desfibrinado, em 
virtude do resfriamento. 

Landois e Du Cornu, depois de estudos realisados em coelhos, 
chegaram 4 conclus4o de que o sangue desfibrinado se conservava 
durante algum tempo, 4 temperatura de 12 a 15, sem que as 
hematias perdessem a sua vitalidade. 

Em 1902 Hedon demonstra que as hematias, quando em 
Suspensao em sdro physiologico e 4 temperatura ambiente, podem 


11) Da conservagdo do sangue: 
2 — Alteragdes soffridas pelo sangue durante 4 sua con- 
servacao. 
3 — Temperatura de conservacao. 
4 — Tempo de conservagao. 


1 — Doadores de sangue. a 

2 — Colheita do sangue. 
3 — Acondicionamento do sangue. 
4 — Preparo do sangue para a sua utilizacao. 

5 — Transfusdo do sangue conservado dieicunicaall dita. 
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ser reinjectadas e restaurar um animal profundamente sangrado. 
Elle pratica assim a primeira transfusao de globulos vermelhos 

desplamatizados. 

Foi ainda Hedon quem primeiro demonstrou que, em determi- 
ae nadas condigdes, os globulos vermelhos poderao conservar as suas 
propriedades biologicas féra dos vasos. 

Fleig, discipulo de Hedon, em 1908, confirma a verificacao 

de seu mestre, demonstrando que os globulos vermelhos, em emul- 

_-: $40 num s6ro e conservados em baixa temperatura, mantém as suas 

_ principaes propriedades durante 11 ou 12 dias. 

2. Yourevitch e Rosenberg, em 1914, verificaram que os globiilos 

ES 4 _vermelhos de coelhos, lavados em solucdo de citrato de sodio e 

chloreto de sodio, conservam as suas propriedades physiologicas, 

féra do organismo, por diversos dias. 


_ = Ainda em 1914, Rowntree e Turner emulsionam os globulos 
__vermelhos de cao no séro de Lock e os reinjectam no mesmo cao 

* depois de os ter conservado durante algumas horas. 
os R. Weil em 1915, pratica no homem uma serie de transfusdes 
com =sangue citratado, usando o sangue, ora immediatamente apds 


a sua colheita, ora com 3 ou 4 dias de conservagao. Parece, pois, 
i que, segundo Jullien-Viéroz, R. Weil foi o primeiro a transfundit 
no homem sangue conservado e conservado pelo citrato de sodio. 


Tae Peyton-Rous e Turner sao de opiniao que as solucdes assu- 
caradas addicionadas de citrato de sodio constituem os melhores 
conservadores de sangue. Elles conseguem reanimar animaes 
copiosamente sangrados, com globulos vermelhos assim conser- 
_vados durante 3 a 4 semanas. 
Em 1917, Hedon, retomando o assumpto, faz as primeiras 
ia “4 observagées sobre as modificagdes soffridas pelos globulos ver- 
_melhos no curso da sua conservacao, chegando 4 conclusao de 
que 0 sangue se torna improprio a reinfusdo quando conservado 
por mais de 8 dias. Elle observa alteracdes na morphologia 
cellular, as quaes, na sua opiniao, nao devem ser tomadas como 
indicio de morte das hematias, porque estas readquirem o aspecto 
normal em contacto com o plasma do animal transfundido. 
Demais, Hedon reconhece que realmente se poderia augmentar 
, o tempo de conservacao das hematias collocando-as em suspensao 
n’um meio apropriado. 

Yourevitch, em 1925, retoma os seus primeiros trabalhos 
sobre 0 assumpto. Depois de centrifugar o sangue citratado, 
substitue o plasma sobrenadante por séro physiologico a 8,5 por 
1.000 e observa que os globulos conservam as suas propriedades 
physiologicas mesmo depois de 6 dias apés a sua retirada do 
organismo. 

Nesse mesmo tempo, Gilbert e Tzanck, conservando num sro 

artificial as hematias separadas do plasma sanguineo, assignalam, 
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segundo Hedon, que o aspecto festonado muitas vezes apresentado 
pelos globulos vermelhos “nao parece ser indice da morte do 
elemento”. 

Wildegans, citado por Jullien-Viéroz, transfunde em coelhos 
sangue conservado durante 3 dias em temperatura de 3 a 5 graos. 
E, estudando o poder de fixagao de oxygenio pelo sangue, no 
decurso de sua conservacao, 0 mesmo autor constata que esse 
poder de fixagao se mantem constante durante 14 dias. “Com 
effeito, diz elle, si se conservam globulos vermelhos contendo 
hemoglobina reduzida e se agita 0 recipiente que os contém, vé-se 
a hemoglobina passar da cér vermelha escura 4 vermelha escarlate”’. 

Opitz, citado por Wildegans (ambos citados por Jullien- 
Viéroz) acha que se pode utilizar sangue de coelho apés 5 semanas 
de conservacgao, afirmando, ao contrario, que 0 sangue humano, 
quando conservado em temperatura ambiente, nado deve ser empre- 
gado depois de 14 horas, porque nesse momento se poderia consta- 
tar uma hemolyse, assim como o perigo de accidentes toxicos 
devidos 4 desintegracdo de peptonas. 

Durante a guerra europea, pelos exercitos alliados, foram 
feitas tentativas visando a conservacado do sangue, tendo-se usado 
como anti-coagulante-conservador o citrato de sodio e a glycose. O 
Servic¢o Sanitario do Corpo Americano de Expedicao na Europa, 
effectuou, entao, nesse periodo, algumas transfusdes de sangue 
conservado,, ou melhor de emulsado de eritrocytos conservados 
(Robertson, citado por Dogliotti). Os medicos militares inglezes 
tambem realizaram transfusdes servindo-se de sangue colhido 
algumas horas antes dos combates (Keynes, citado por Dogliotti). 

Depois dessa epoca a idea do aproveitamento do sangue 
conservado ficou mais ou menos abandonada por algum tempo, 
até que em 1928 foi novamente retomada pelos medicos russos, 
seguindo-se, entaéo, o estudo do valér das diversas substancias 
empregadas como conservadores do sangue, bem como o das mo- 
dificagdes morphologicas e biochimicas que o sangue soffre no 
decurso da sua conservacao. 

A 11 de Setembro de 1928, no 3.° Congresso Ukraniano de 
Cirurgia, o Prof. Schamoff relata os resultados de seus trabalhos 
a este respeito, estabelecendo que o sangue de cadaver do cao pdde 
reanimar nas mesmas condicdes que o sangue fresco, um cao tao 
copiosamnte sangrado a ponto de nao poder sobreviver, si de novo 
nao recebesse sangue. Elle retira o sangue de caes, mortos quatro 
ou cinco horas antes e o injecta em outros, aos quaes, por sangrias 
successivas, elle chega a subtrahir até 90 % de sua massa sah- 
guinea, conseguindo assim reanimal-os. 

Fundamentado nestes estudos Judine teve a idéa de applicar 
0 methodo ao homem e a 23 de Marco de 1930 elle consegue 
Salvar um jovem engenheiro que tentara suicidar-se, transfundindo- 
Ihe 400 c.c. de sangue colhido por pungdo da veia cava, apds 
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laparatomia, de um velho de 60 annos, que havia succumbido por 
collapso cardiaco, 6 horas antes. A 21 de Abril e a 17 de Maio 
do mesmo anno, Judine, tem a opportunidade de fazer nova- 
mente, Com 0 mesmo successo, mais duas transfusdes de sangue 
de cadaver. “Mas, diz Judine, essas experiencias de transfusdes 
de sangue de cadaver no homem provocam multiplas discussdes 

e uma incomprehensao total que rapidamente atravessam os muros 

nosso servigo”. Deante disso, o cirurgiao russo antes de 

 prosseguir nas suas pesquisas, resolveu expOr 0 caso ao IV Con- 
gresso Ukrainiano de Cirurgia, o qual reconheceu “que as expe- 

‘ riencias de Judine, sobre transfusado de sangue de cadaver, tinham 
uma base scientifica e mereciam ser proseguidos”. 

Judine recomega o seu trabalho, completa as experiencias d¢ 
Schamoff em cades e em seguida volta as transfusbes no homem 
Utiliza os cadaveres de suicidas e traumatizados de rua, conser- 
vando-os em camaras frigorificas, 4 temperatura de 2.°, acima de 

zero. A colheita do sangue é feita de 3 a 5 horas apés a morte 
o tempo nunca excedendo de 12 horas. Como anti-coagulante 

usa o citrato de sodio. 

Judine utiliza-se do sangue seja immediatamente apos a sua 
colheita, seja depois de um tempo variavel de conserva¢ao a baixa 
temperatura. A principio, este tempo de conservacdo nao ultra- 
passou 8 dias, mas depois de algumas transfusdes sem accidente 
an " elle foi progressivamente augmentado, tendo o autor, num caso, 

injectado sangue com 26 dias de conservacao. 
Em 1931, Bielenkij publicou numerosos casos de transfusao 
de sangue citratado e glycosado, e conservado até o maximo de 


14 dias. 
Durante o anno de 1934 a transfus4o de sangue comeca a 
‘ Ser praticada methodicamente e a primazia desta iniciativa, segundo 
_‘ Jullien-Viéroz, cabe, por ordem chronologica, a Juan Tenconi e 


: Rodolfo Palazzo, do Instituto Italiano de Buenos Aires, os quaes 
ba _ fizeram a sua primeira publicacdo relatando o resultado das suas 
primeiras transfusdes, na Semana Medica de 8 de Marco de 
1934, 
ne Convencidos das innumeras vantagens e applicagdes-da trans- 
7 _fusdo de sangue fresco e por outro lado, conhecedores das grandes 
__ difficuldades que nao raro se apresentam quando se necessita de 
uma transfusdo de urgencia, principalmente, no que se refere 4 
escolha do doador, Tenconi e Palazzo procuraram remover essas 
difficuldades, orientando as suas pesquizas no sentido da trans- 
flisdo de sangue conservado. “Conheciamos, escrevem elles, alguns 
trabalhos extrangeiros sobre esse particular, especialmente os de 
Rous e Turner e Hedon. Os. primeiros realizaram experiencias 
em animaes e chegaram 4 conclusdo de que, recebendo-se o sangue 
em condigdes especiaes (sangue mais solucdo de citrato de sodio- 
sacharose),°os erithrocitos se mantém em bdas condicdes por 
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espaco de 2 4 4 semanas. No momento da transfusao separam 
o liquido conservador que sobrenada e suspendem os globulos 
em solugao de Locke, antes de injectal-os. 


“Ignoravamos que se houvessem realizados em nosso paiz 
transfusdes de sangue conservado ao homem e entrevimos a possi- 
bilidade de que, deste modo, nos fosse dado evitar os tropecos 
antes apontados, que se opunham a que a transfusao sanguinea 
pudesse realizar-se oportunamente, em quantidade necessaria, que 
fosse repetida todas as vezes que o medico achasse conveniente e 
que nao resultasse onerosa para o enfermo, nem para o hospital 
em que 0 mesmo estivesse sendo tratado. 

“Repetimos as experiencias de Rous e Turner em animaes e, 
uma vez seguros de sua innocuidade, fizemos nossas primeiras 
transfusdes no homem. 

“Veio confirmar nossa maneira de pensar, a publicacdo de 
Sergio Judine “Transfusi6n de sangre de cadaver” (1933). 

Em 14 de Maio de 1934 Jeanneney, Servantie e Jullien-Viéroz 
fazem sobre 0 mesmo assumpto uma communicacao 4 Sociedade 
Anatomo-Clinica de Bordeaux. 

Em Junho do mesmo anno Balakowski e Mile. Guinsbourg 
publicam um trabalho a este respeito que logo mais é completado 
por Ch. Vlados. 

No mesmo mez sao communicados a Sociedade de Cirurgia 
de Bordeaux mais tres notas sobre 0 assumpto assignadas por 
Jeanneney e Jullien-Viéroz; Begourin, Dubourg, Jullien-Viéroz; 
Servantie e Jullien-Viéroz. A estas communicagdes segue-se, logo 
mais, um artigo de Jeanneney e Jullien-Viéroz sobre transfusao 
de sangue conservado, publicado nos Bulletins de la Société de 
Chirurgie de Paris. 

Alguns mezes mais tarde Bagdassarof, em Moscow, Filatoff 
e Depp, em Petrogrado, referem-se a 2.400 e 1.200 transfusdes 
de sangue conservado feitas por elles. 

Palazzo e Tenconi, em trabalho apresentado ao V Congresso 
Nacional de Medicina, celebrado em Rosario de Santa Fé, em 
Setembro de 1934, e publicado na Semana Medica de 18 de 
Outubro de 1934, retornam ao assumpto recordando os differentes 
methodos de conservagéo do sangue ou dos globulos vermelhos 
e descrevendo tambem as modificagdes realizadas por elles nos 
dispositivos extractores e injectores, com o fim de facilitar o seu 
funccionamento. 

Palazzo e Tenconi, na Semana Medica de 6 de Junho de 
1935, relatam o primeiro caso de uma transfusdo feita com sangue 
conservado e transportado de um paiz a outro, isto é, colhido 
na Argentina e injectado na Franca. 

Ainda em 1935 Jullien-Viéroz publica uma nonographia com- 
pleta sobre os assumptos “La Transfusién du Sang Conservé 
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Chez L’Homme” (Librairie Delmas Bordeaux), inspirada no tra- 

_ balho de Judine. Repete as experiencias do autor russo a respeito 

da transfusdo de sangue de cadaver em cAes, faz a critica da trans- 

.  fusao de sangue de cadaver no homem e em seguida estuda a 

__ transfusao de sangue conservado (retirado de vivos) no homem, 
citando 33 observagoes. 

: pak Emilio S. Sammartino inspirado tambem no trabalho de Judine 

_ inicia em principios de 1934 0 uso methodico da transfusdo de 

sangue conservado, retirado de vivos (hypertensos, pletoricus, 

_ cardiacos), no Hospital Durand de Buenos Aires. Baseado em 

uma experiencia de 70 transfusdes apresenta um trabalho em 

- outubro de 1935, ao IV Congresso Nacional de Cirurgia de Buenos 

z Aires e que sahe publicado na Semana Medica de 12 de Marco 

1936. 


¥< - Palazzo e Tenconi, proseguindo nos seus estudos acerca do 
problema, apresentam ao Congresso Internacional de Transfusdes 
a, 7 Sanguineas (Roma, Setembro de 1935) um “Projecto de orga- 
mizagao e distribuicao do stock de sangue conservado em tempo 
eo de paz e de guerra”, que vem publicado na Semana Medica de 
Janeiro de 1937. 

4. - Estes mesmo autores, na “Semana Medica de 18 de Fevereiro 
de 1937, ja entao com uma experiencia de cerca de 600 transfusdes 
fe 4, de sangue conservado a baixa temperatura, publicam novo artigo 


‘tratando da “Transfusdo de sangue puro (nao estabilisado) — 
* _ Suas vantagens e inconvenientes comparados com os do sangue 
_citratado. Conscripgdao de hemo-doadores”. 


Dessa data em deante, 0 emprego da transfusdo de sangue 
__ conservado, dado o seu valér e inocuidade, vem se generalizando 
cada vez mais e entrando na pratica rotineira hospitalar, e nao 

somente em tempo de paz, por isso que, segundo affirmam Wilson 

e Jamelson, em recente artigo publicado no British Medical Journal 

de 4-6-38, na presente guerra da Hespanha a transfusao de 

de sangue conservado tem sido utilizada com reaes_ beneficios. 
es Com relacgao a trabalho nacional sobre 0 assumpto nao temos 
, _ conhecimento de outro que nao seja o realizado no Servigo do 

_ prof. Corréa Netto, da Faculdade de Medicina da Universidade de 
Paulo, ainda nao publicado e que consistiu: numa serie de 
tae _ transfusdes de sangue feitas pelo Dr. E. Etzel, Chefe de Clinica 
desse Servico, que usou como anti-coagulante conservador uma 
_— nova substancia, estudada sob o ponto de vista clinico por Pieroni 
b € proposta como anti-coagulante conservador do sangue por Forti, 
-chimicamente definida como sendo poliacetilendiossisulfonato de 
-sodio, abreviadamente conhecida pelo nome de substancia “P”, 
posta no commercio sob o nome de “Transfusol” e que esta sendo 
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— DA CONSERVACAO DO SANGUE 


Neste capitulo trataremos da substancia anti-coagulante 
conservadora, das alteracdes soffridas pelo sangue durante a 
sua conservacao, da temperatura de conservacgao e do tempo de 
conservacao do sangue. 


Ha varias substancias destinadas a retardar ou impedir a coa- 
gulagdo do sangue, (citrato de sodio, fluoretos, oxalatos, hirudi- 
na, heparina, sulfarsenol, moranyl, poliacetilendiossisulfonato de 
sodio e etc.), cada uma dellas com as suas vantagens e desvan- 
tagens. 

Em se tratando de transfusao de sangue conservado o anti- 
coagulante de escolha sera aquelle que melhor e durante mais tempo 
conservar as propriedades do sangue. 

Depois que Luiz Agote, de Buenos Aires, a 14 de Novembro 
de 1914 fez com sucesso, a primeira transfusao de sangue citra- 
tado, num caso de placenta previa, o problema da _ transfusao 
sanguinea simplificou-se extraordinariamente e nao tardou que 
outros autores seguissem o seu exemplo. Assim Hustin em Bru- 
xellas, Lewisohn em New York, em 1915, incumbiram-se de vul- 
garisar 0 methodo ideado pelo professor Agote. Tambem Hedon 
em 1917 faz a apologia da transfusdo de sangue citratado. 

Actualmente o citrato de sodio, pela somma de vantagens 
que apresenta é o anti-coagulante que maior numero de adeptos 
reune. E se isso se verifica com relagao as transfusdes de sangue 
fresco, O mesmo se da com respeito as transfusdes de sangue 
conservado. 

Judine prefere para a conservacao do sangue de cadaver o 
citrato de sodio a 4 %, na proporcao de 10 % de sangue a con- 
servar. Rous e Turner empregam como conservador uma solu¢gao 
de citrato de sodio e saccharose na seguinte porporcdo: 3 partes 
de sangue total, 2 partes de solucdo isotonica de citrato de sodio 
(3,8 %) e 5 partes de saccharose isotonica (10,3 %). Nesta 
solucdo, 4 temperatura de 1 a 2°, segundo esses autores, os glo- 
bulos conservam-se vivos de 2 a 3 semanas, retendo integral- 
mente a propriedade de absorver 0 oxygenio nos capilares dos 
alveolos e de cedel-os aos tecidos. Rous e Turner empregam nas 
suas experiencias em animaes a mistura de citrato e saccharose 
apenas para conservar 0 sangue, porquanto na occasiao de injec- 
tal-o, elles separam por aspiracao essa solucgdo, collocando os 
globulos em suspensdo no liquido de Ringer Locke ou séro glyco- 
sado. Robertson substitue a saccharose por dextrose, cuja solugdo 
lsotonica € de 5,4%. Tenconi e Palazzo, em linhas geraes, 
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seguem as directrizes tragadas por Rous, Turner e Robertson. 
Elles medem o volume approximado dos globulos vermelhos sepa- 
rados do seu plasma citratado e a 3 partes delles accrescentam 
7 partes da mistura isotonica de Rous e Turner (solucdo isotonica 
de dextrose — 5 partes, solugdo isotonica de citrato de sodio — 
2 partes), ou da solucado de Robertson. No momento da transfusao 
aspiram com pipeta essa solugao conservadora que sobrenada e 
suspendem o sedimento, ‘de preferencia, na solucdo salina de 
Tyrode, cuja formula reputam mais completa. Jullien-Viéroz 
depois de usar por muito tempo a solugdo de citrato de sodio 
a 10 %, preconisada por Jeanbrau, empregam actualmente uma 
solugao aquosa a 5 %, fresca, esterilizada em autoclave e na 
proporgaode 4 grammas por litro de sangue a conservar. Lewisohn 
e Rosenthal empregam agua tridistillada para solubilizar o citrato 
e assim conseguem reduzir a frequencia dos calefrios apdés as 
transfusdes, de 12 a 1 %. 

Hedon acha que nao se devem empregar mais que 15 grammas 
de citrato, sob pena de sobrevirem accidentes. Normet reduz essa 
cifra a 6 grammas. Como diz Jullien-Viéroz, nas _transfusdes 
habituaes, essa dose jamais é€ attingida. 

Os autores italianos Forti, Margaria, Lattes e Pieroni estu- 
daram e usam actualmente um novo preparado o “Poliacetilendios- 
sisulfonato de sodio”, abreviadamente chamado “P” tambem 
conhecido pelo nome de “Transfusol”, e que, segundo affirmam, 
offerece maiores vantagens que qualquer outro producto. O Dr. 
Eduardo Etzel, e nds mesmo tivemos a opportunidade de empregar 
esse preparado no Servico do Prof. Corréa Netto, com optimos 
resultados. 

Na transfusdo de sangue de cadaver Judine usa como anti- 
coagulante a solucdo de citrato de sodio a 4%. Eis o que elle 
diz 4 pagina 62 do seu livro “La transfusion du sang du cadaver 
a Phomme” — “Na nossa clinica, a conservacao do sangue de 
cadaver se faz do modo mais simples: 0 sangue collectado nos 
frascos € misturado, no curso da sua subtracao, a uma solucao 
de citrato de sodio a 4 % e transportado em seguida a uma gela- 
deira onde é mantido em temperatura de 1 a 2° acima de zero. 
Em vista da sua inutilidade nao lhe ajuntamos outro sal, nenhuma 
outra substancia colloidal. O frasco é fechado com tamp4ao de 
algodao esteril etc.” 

Jullien-Viéroz no seu trabalho sobre transfusao de sangue 
conservado tambem usa simplesmente a solucdo fresca de citrato 
de sodio a 5 %, na porpor¢ao de 4 grs. do sal por litro de sangue 
a conservar. 

Nas transfusdes de sangue conservado por nds realizadas, 
empregamos como conservador anti-coagulante apenas a solu¢a0 
recente a 4% de citrato de sodio, em agua tridistillada ou em 
séro physiologico, indifferentemente, na proporgao de 10 % em 
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l. relagao a4 quantidade de sangue a conservar. Entretanto, como 
a depois de algumas transfusdes, nao encontrassemos vantagem 
no emprego do sdro physiologico como dissolvente do citrato de 
sodio, passamos a usar unicamente a solugao acquosa desse sal. 

O citrato de sodio como conservador do sangue, nas trans- 
5. fusdes que ja praticamos, satisfez-nos plenamente. E’ certo que, 
e como outros autores, encontramos, muitas vezes, a presenga de 
coagulos no sangue conservado. Parece-nos, no entanto, que este 
facto deve ser devido mais a uma falta de technica na extraccao do 
sangue do que a uma defficiencia do poder anti-coagulante do 
citrato. 


: E’ sabido que muitos autores tém observado reagdes apds 
transfusdes com sangue citratado. Nds, porém, nas transfusdes 
. effectuadas com sangue conservado citratado nao observamos 
nenhum accidente. 
§ Embora ja tenhamos alguma experiencia com o emprego do 
4 “Transfusol” ainda nao-estamos em condicdes de decidir se elle 
5 apresenta alguma vantagem sobre o citrato de sodio, como affir- 


mam os autores italianos. Nds pretendemos, num trabalho ulterior, 
fazer 0 estudo comparativo do citrato de sodio e do “Transfusol”,. 
observando as modificagdes morphologicas, biologicas e chimicas 
" soffridas pelo sangue durante a sua conservacao, por um e outro 
c desses anti-coagulantes. Nao sera demais, entretanto, salientar, 
desde ja, a modicidade do preco e a facilidade de acquisicao do 


, citrato de sodio, ao contrario do que se verifica com o “Trans- 

fusol”’. = 

2 — ALTERACOES SOFFRIDAS PELO SANGUE = 
3 DURANTE A SUA CONSERVACAO Ta 


Durante a sua conservagao o sangue soffre alteragdes varias 


A — Alteracdes macroscopicas. 


B— is microscopicas. 
Cc — biologicas. 
D — chimicas. 


A — Alteracdes macroscopicas: 


: Depois de algumas horas, o sangue citratado se divide 
. no balao que o contem em trez camadas: a camada supe- 


perior constituida pelo plasma citratado, a camada inferior, for- 
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mada pela sedimentacao dos globulos vermelhos e a camada mé- 
dia, proveniente da agglomeracao dos globulos brancos. 
oon Nem sempre se nota uma separacdo nitida entre essas trez 
Camadas, as vezes, sé se percebem duas camadas, desapparecendo 
camada média. 
: A camada superior é translucida, de cér indo do amarello 
_citrino ao alaranjado. Quando ella se apresenta de aspecto leito- 
$0, turva, é indicio de que o sangue foi recolhido durante o perio- 
yr do da digestao. Nessas condigdes 0 sangue € improprio para 
__ transfusao, porque ja se demonstrou que nesse momento o coli- 


a= bacillo péde passar do intestino 4 circulagao sanguinea. ( Jullien- 

_-Viéroz). 

Conservado em repouso, sem agitac¢ao, o plasma conserva-se 
translucido e citrino durante um certo tempo, porém, uma agita¢ao 

do balao, de modo a misturar os globulos com o plasma basta 

para que este plasma, uma vez sedimentados os globulos, se apre- 

sente corado. Depois de alguns dias de conservacado, mesmo sem 

-agitagao, o plasma comeca a se tingir de vermelho. 

: A cor rosea ou vermelha do plasma traduz hemolyse, tanto 

« mais intensa quanto mais forte for essa coloracao. 


A camada inferior vermelho-escuro, e a média tem dé 


Foi Hedon quem primeiro observou a modificacao de 
forma das hematias no curso de sua conservacdo. Elle constatou 
que os globulos vermelhos podem tomar uma “forme en boule 
épineuse”, mas considera que esta alteragdéo morphologica nao de- 
ve ser tida como um signal de morte das cellulas porque estas 
_ recuperam a forma normal logo que estejam em contacto com 0 
plasma do animal transfundido. Gilbert e Tzanck s4o da mesma 
opiniao. 

‘ Jullien-Viéroz repartindo uma quantidade determinada de 
ee sangue em 20 tubos de ensaios esterelizados, poude verificar as mo- 
_# dificagdes microscopicas que iam se apresentando 4 medida que 
transcorriam os dias de conservagao. Elle constatou trez catego- 


7" perola, levemente acinzentada. 
4 B — Alteracdes microscopicas (morphologicas) : 


1.* — categoria. — Hematias de morphologia normal. 


2.* categoria. — Hematias mais refringentes que as normais, 
contornos denteados, festonadas, de tamanho normal, anima- 
nt das de movimentos de oscillagdo sobre si mesmas. 


3.* categoria. — Hematias de volume reduzido, mais escuras 
que as normais, e as quais designou de hematias contrahidas. 


Esses trez typos de globulos apresentam-se em proporcées va- 
riaveis segundo o tempo de conservacao do sangue. 
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Jullien-Viéroz acha que, no curso da sua conservacdo, os 
globulos vermelhos passam por uma phase refrigente e denteada 
e terminam adquirindo, em definitivo, uma forma contrahida. Nos 
seus exames esse autor nunca notou hematias estracalhadas, nem 
ao menos fendidas. 


C — Alteracdes biologicas: 
— Capacidade respiratoria das hematias: 


As experiencias de Rous e Turner apresentam uma grande 
importancia para o estudo do sangue conservado. Depois de ex- 
haustivas pesquisas esses autores puderam comprovar que os glo- 
bulos vermelhos mantidos “in vitro”, em solugdes especiaes e em 
temperatura de 1 a 2° acima de zero, conservavam-se vivos durante 
2 ou 3 semanas e que, além disso, mantinham integralmente a 
propriedade de absorver 0 oxygenio nos capillares dos alveolos 
e de cede-lo aos tecidos. Constataram ainda esses autores que 
depois desse periodo de tempo a capacidade respiratoria do san- 
gue conservado vae-se extinguindo, ao mesmo tempo que a vida 
dos globulos. 

Wildegans (citado por Judine), retomando estas experiencias, 
pesquizou o tedr em gaz do sangue retirado de animaes vivos e 
conservado durante um certo tempo, empregando para analysar o 
gaz o methodo de Barkroft. Elle mediu o teédr em gaz do sangue 
conservado até 8 dias e poude constatar que, durante esse tempo, 
0 sangue Conservava plenamente a sua Capacidade de fixar 0 oxy- 
genio. 

Bohr (citado por Palazzo e Tenconi), estudando com um ap- 
parelho proprio a capacidade do sangue conservado em fixar oxy- 
genio, chegou a4 conclusao de que amostras desse sangue manti- 
nham a propriedade de transportar oxygenio mesmo apds 10 dias 
de conservacao. 

Skoundina examinou o V % O 2 numa série de casos durante 
3 semanas, verificando que a capacidade do sangue na fixacao do 
gaz permanecia conservada quasi que integralmente. 

Palazzo e Tenconi referem que Burmeestér conseguiu salvar 
Cdes intoxicados por oxydo até a fixacado de cerca de 80 % de 
sua hemoglobina, transfundindo-lhe sangue de outros caes, con- 
servado durante algum tempo. Esses mesmos autores, experimen- 
talmente, chegaram a conclusao de que os globulos vermelhos, 
mesmo conservados a temperatura de 4 ou 5°C., mantem durante 
algum tempo, as suas propriedades, e que depois de 10 dias o san- 
gue citratado comeca a se hemolysar. 


2.° — Resistencia globular: 


Quando o sangue citratado é posto em repouso, depois de al- 
gum tempo, os elementos figurados se depositam no fundo do fras- 


= 7 
y 4 
= 
a 
> 


570 ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


co e o plasma se separa na parte superior. Este plasma é de cér 
citrina, amarello-ambar, indicando, portanto, ao menos macros- 
copicamente, ausencia de hemolyse. 


Com o passar dos dias de conservacgao, embora o sangue 
permaneca em repouso, isto é, nao seja agitado, este plas- 

‘ma de amarello-citrino vae-se tornando de rosea, 
a qual por sua vae-se intensificando cada vez mais. Esta 
mudanga de colloragao do plasma indica uma _hemolyse 
parcial dos globulos vermelhos. Assim, pois, a_ resistencia 
globular diminue progressivamente no decurso da_ conserva- 
¢ao do sangue citratado. Esta diminuicao varia de sangue 
7 _ para sangue. A’s vezes, se observa a hemolyse logo nos pri- 
meiros dias de conservacao, outras vezes, sd depois de 10 dias. 
E’ muito provavel, ou quasi certo, que 0 processo e os cuidados 
na colheita do sangue tenham uma grande influencia na velocida- 
de e intensidade desta hemolyse. 

Sommada ao tempo de conservacgao, a agitagao do sangue 
exerce, tambem, pronunciada influencia sobre a resistencia glo- 
bular do sangue conservado em solucdo citratada. Assim, se de- 
_ pois de algumas horas, agitarmos o frasco suavemente, de modo 
a determinar a suspensado dos globulos neste plasma, e em se- 
-guida deixarmos repousar 0 sangue, verificaremos que o plasma 
ainda conserva a mesma cor Citrina, sem indice de hemolyse, por 
Repetindo-se, porém, esta manipulagao, depois de um dia 
ou mais de conservacdo, iremos verificar que o plasma que so- 
brenada, nao apresenta mais a mesma COr citrina, porém, uma cér 
rosea, tanto mais intensa quanto maior fOr o tempo de conserva- 
¢ao. Assim, pois, a resistencia globular diminue com a agitac¢ao 
do sangue conservado. 

Jullien-Viéroz transfundiu no homem sangue conservado ja 
hemolysado e nao observou nenhum phenomeno de shock. 


Tendo em vista a inocuidade das transfusdes realizadas com 
sangue parcialmente hemolysado, experimentalmente constatada por 
varios autores e por nds mesmo, em caes, por diversas vezes, trans- 
-fundimos no homem sangue nessas condic6es, a principio pequenas 
_ quantidades, depois, quantidades maiores, e nunca observamos 
qualquer accidente. De uma vez injectamos 50 cc. de sangue com 
55 dias de conservacdo, com pronunciada hemolyse e o doente 
nao manifestou a menor reaccdo. estamos convencidos de 
que o sangue parcialmente hemolysado pdéde ser transfundido sem 
perigo. O problema se resume em saber si nessas condi¢des 0 
Sangue seria util. 

, A este respeito, transcrevemos aqui o que diz Jullien-Viéroz. 
“Nos realizamos no homem uma transfuséo com sangue conser- 

vado durante 18 dias. Nao se produziu no curso da injec¢ao ne- 
nhum phenomeno de shock, 
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“A hemoglobina que havia deixado os estromas globulares e 
que se encontrava em emulsao no plasma, nao provocou no trans- 
fundido nenhuma reaccao. 

“Deve ser possivel, pensamos nos, injectar por via endove- 
nosa uma mistura composta de serum e hemoglobina autogena, E 
que impediria, se a formula da hemoglobina animal é identica ou 
pouco differente daquella da hemoglobina humana, de injectar es- 
ta hemoglobina animal? 

“Ha toda uma série de pesquizas interessantes a praticar. 
Com effeito, em muitos casos em que esta indicada a transfusdo, 0 
que € necessario dar ao doente é um agente capaz de vehicular o 
oxygenio, de excitar os orgaos hematopoieticos, afim de poder re- 
constituir 0 que o organismo perdeu. 

“Em 1928, Orly mostrou na sua these que si se injectam em 
um animal globulos vermelhos heterogeneos, estas hematias sao 
destruidas mais ou menos rapidamente no interior dos vasos. Os 
animaes assim transfundidos, quando nao morrem (caso em que 
a destruicao € muito rapida), apresentam hemoglobinuria. Mas, 
diz Delaunay, constata-se que nao se encontra na urina sinado um 
terco de hemoglobina injectada por intermedio dos globulos ver- 
melhos. De que maneira foram fixados os restantes dois tercos 
dessa hemoglobina? 

“Num recente artigo apparecido em “Le Sang”, Fontes e 
Thivolle affirmam que no curso da transfusdo, os globulos verme- 
lhos do doador sao rapidamente destruidos no organismo do re- 
ceptor (trez ou quatro dias). A hemoglobina se fixaria, entdo, 
sobre as hematias do individuo transfundido, depois de ter desem- 
penhado um papel de excitador dos orgaos hematopoieticos. 

“Esta interpretagdo nao esclareceria 0 mecanismo de accao e 
nao justificaria a hypothese que aventamos mais acima? Em 
1930, j4 Delaunay, concluia um dos seus artigos affirmando “que 
se pode perguntar si nao seria possivel melhorar os s6ros mine- 
raes por addicgcao de hemoglobina em dose conveniente”’. 


Be — Sedimentagao globular: 
Segundo Jullien-Viéroz a velocidade de sedimentagao das 


hematias augmenta ligeiramente no curso de conservagéo do 
sangue. 


— Typo sanguineo: 


_Embora conhecendo typo sanguineo de todo nosso sangue 
conservado, adoptamos como praxe e como medida de prudencia, 
fazer no momento da transfusdo, uma nova verificagdo do typo 
do sangue a ser usado. Nestas verificacdes nunca encontramos 
qualquer modificagdo de typo no sangue conservado. Alias, os 
autores s4o unanimes em reconhecer que durante a conserva¢ao 
do sangue o seu typo nao se modifica. 
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D — Alteracdes chimicas: 


Balakowski e Guinsbourg (citado por Jullien-Viéroz) obtive- 
ram os seguintes resultados com relacaéo a analyse chimica do 
sangue conservado: 

Glycose. — Durante a conservagao do sangue em baixa tem- 
peratura, o tedr de glycose decresce, porém lentamente, ao contra- 
rio do que se verifica no sangue mantido 4 temperatura ambiente. 

Phosphatos. — O tedr de phosphatos augmenta regularmen- 
te. Os autores tém procurado verificar si a diminui¢gdo da resis- 
tencia globular nao estaria em relagao com a hydrolyse das subs- 
tancias phosphoradas. Com esse proposito elles experimentaram 
diminuir a intensidade desta hydrolyse pela adjuncao de fluoretos 
de sodio e constaram que o augmento da taxa de phosphato era 
menor, mas que a resistencia globular nao soffria nenhuma in- 
fluencia. 

Acido urico. — A taxa de acido urico se eleva, mas n4o ul- 
trapassa as Cifras normaes. 

Comportamento do pH — O pH, em geral, nao apresenta 
variacoes. 

Acido lactico. — O seu tedr augmenta, e ao que parece, pro- 
porcionalmente 4 massa de assucar degradado. 


Como ja referimos atraz, segundo Peyton-Rous, a presenca 
de glycose no liquido em que se acham emulsionados os globulos 
vermelhos, augmenta o tempo de conservacao desses elementos. 
Parece, no entanto, que a formacao do acido lactico resultante da 
degradagao da glycose é uma contra-indicagado ao uso de tal me- 
thodo. 


os — TEMPERATURA DE CONSERVACAO > 


O sangue de mistura com o anticoagulante deve ser conser- 
vado em frasco de vidro neutro, 4 temperatura vizinha de 2° acima 
de zero. Na escolha desta temperatura nds seguimos o conselho 
de Judine que diz: “A temperatura que parece convir mais 4 con- 
servacao do sangue de cadaver é, eu creio, a de 1° a 2° C. Ella 
deve corresponder, assim como ja temos dito, 4 temperatura em 
que o processo de dissociagéo das albuminas € particularmente 
retardado, sem que por isto a vida dos globulos vermelhos seja 
de qualquer modo entravada. Este estado é aquelle que parece 
mais se approximar da anabiose, e nossas experiencias tém mos- 
trado, até agora, que os globulos vermelhos supportam impune- 
mente e muito tempo esta temperatura, sem nenhuma alteracao”. 
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4 — TEMPO DE CONSERVACAO 


Nas suas 50 primeiras transfusdes de sangue de cadaver ao 
homem, Judine nao ultrapassou o limite de 8 dias de conservagao. 
Na série seguinte, de mais de 50 casos, elle dilatou esse tempo, 
fazendo habitualmente transfusdes com sangue conservado 10 ou 
12 dias, e até mais. Uma vez s6 transfundiu sangue com 26 dias 
de conservacao, sem constatar nenhum accidente e com resultado 
immediato notavel. 


O tempo de conservacgao do sangue, nas transfusdes ao ho- 
mem realizadas por Jullien-Viéroz, nao ultrapassou 18 dias, em- 
bora esse autor pense que esse tempo possa ser dilatado. 


A primeira transfusdo de sangue conservado ao homem feita 
por nods em 5-11-37, foi de 150 c.c. O sangue tinha 4 dias de con- 
servacao, e a transfusdo foi realizada sem o menor accidente. 


O tempo de conservacao do sangue utilizado nas nossas trans- 
fusdes oscilou entre 1 e 55 dias e as quantidades de sangue trans- 
fundido variaram de 15 a 200 c.c. Em todas ellas nao observamos | 
a menor reaccao, 0 menor phenomeno de “shock” por parte do 
doente. 


Nao temos conhecimento de qualquer publicacao, nacional ou 
extrangeira, que mencione tranfusdes de sangue conservado duran- 
te tanto tempo como as que realizamos. Nao podemos affirmar 
que as tranfusdes de sangue conservado durante longo periodo de 
tempo possam ser realmente beneficas ao doente. Por ora, no en- 
tanto, a experiencia que temos nos autoriza a acreditar que, pe- 
lo menos, ellas sao inocuas, nao sao nocivas ao doente. 


Ill — DA TECHNICA DA TRANSFUSAO DE SANGUE = 


CONSERVADO. 


Neste capitulo passaremos em uma revista summaria todas 
as manipulagdes que vao desde 4 escolha do doador até a trans- — 
fusdo propriamente dita. Nao pretendemos fazer o estudo das 
diversas technicas de transfusdo de sangue. Exporemos apenas _ 

1 — Doadores: 


As nossas transfusdes foram feitas com o sangue fornecido 

por doadores benevolos, cujo estado de saude nao offerecesse pe-— 
rigo ao receptor. Todos elles apresentavam reaccdo de Wasser- 
mann negativa. 


A determinacgao do typo sanguineo dos doadores é feita pelos 
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dissemos que por praxe e prudencia costumamos renovar a verifi- 
cagao do typo do sangue conservado no momento da trans- 
fusao. 

Devendo-se preferir, em toda a transfusdo, sempre que possi- 
vel, a igualdade dos typos sanguineos entre o doador e o receptor, 
torna-se necessario ter em deposito sangue de todos os typos, mas 
em maior quantidade e de typo 4 que servindo para todos os casos, 
dispensaria, em certos casos de muita urgencia, a verificagdo do 
typo sanguineo do receptor. 

A maior ou menor quantidade de sangue a se extrahir é, em 
geral, condicionada pela maior ou menor b6a vontade do doador. 
Em geral costumamos extrahir 200 c. c. de cada vez, e nunca ul- 
trapassmos 300 c. c. 

Fica dito de uma vez para sempre que todos os tempos da 
transfusao do sangue conservado devem ser feitos com a obser- 
vancia rigorosa dos preceitos de asepsia. 

2 — Colheita do sangue: 

Extrahimos 0 sangue por punccdo das veias da dobra 
do cotovelo, com agulha grossa. Temos feito essa extraccao 
de dois modos: ou por intermedio de uma seringa com- 
mum, de 100 c. c. ou 200 c. c., e neste caso, 0 sangue sera im- 
mediatamente vertido da seringa ao frasco destinado 4 sua con- 
servacao, ou entao, dispensamos a seringa e fazemos a punccao 
com uma agulha adaptada a um tubo de borracha que vertera o 
sangue directamente no frasco. Quando se emprega a seringa, es- 
ta ja deve conter a solugao recente de citrato de sodio, a qual de- 
vera banhar a agulha. Quando se usa a agulha adaptada ao tubo 
de borracha, tanto este como aquella, devem ser previamente la- 
vados com a solucao de citrato, devendo o frasco que vae receber 
oO sangue conter a solucao anticoagulante de citrato de sodio na 
proporcao adequada. A’ medida que o sangue vae sendo extrahido, 
o frasco que o recebe devera ser agitado brandamente, com mo- 
vimentos de circumducg¢ao, afim de que o sangue se misture com a 
solucdo anticoagulante. 

Como medida de asepsia, enquanto se colhe o sangue, a boc- 
ca do frasco devera ser tapada com um protector metallico, de 
typo especial que permitta a passagem do tubo de borracha sem 
comprimi-lo. 

Como ja dissemos linhas atraz, nds usamos como anticoa- 
gulante a solugao recente de citrato de sodio a 4 %, preparada 
com agua tridistillada e na proporgado de 10% em relagdo 4 quan- 
tidade de sangue a conservar. 

Os frascos destinados a receber 0 sangue devem ser de vidro 
neutro, pois € sabido que muitas reaccdes provocadas por injeccdes 
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endovenosas podem ser attribuidas a alteragdes do medicamento 
determinadas pelo vidro das ampélas que nao seja rigorosamente 
neutro. 

Muitas reacgdes manifestadas pelos doentes durante ou de- 
pois da transfusado de sangue eram attribuidas ao citrato de sodio 
usado como anticoagulante. Hoje tem-se verificado que muitas 
dessas reaccdes podem ser evitadas usando-se a solucdo recente 
de citrato de sodio em agua tridistillada. 


g 3 — Acondicionamento do sangue: 

_ Extrahido o sangue, estabelecida a mistura cuidadosa deste 
com 0 anticoagulante, fecha-se o frasco com rolha de borracha, 
recobrindo-se ainda a bocca do frasco com um capuz de borracha 
ou de papel afim de se evitar uma possivel e parcial deshydrata- 
cao do sangue conservado, quando na geladeira. Colloca-se na 
parede do frasco um rotulo contendo 0 nome do doador, a sua 
edade, o typo do sangue, a quantidade e a data da colheita. 

Usamos frascos de vidro “lena” de 300 c. c. de capacidade. 
Em geral o recipiente deve ter uma sobra de 50 c. c., mais ou me- 
nos, em relagdao 4 quantidade de seu conteudo em sangue, para 
que no momento da transfusdo, torne-se possivel e facil a agita- 
¢ao e consequente mistura do plasma que sobrenada com os glo- 
bulos depositados no fundo do frasco. - Quando o sangue enche 
quasi todo o frasco torna-se difficil essa mistura e grande parte 
dos globulos permanecem depositados no fundo, sem se mistura- 
rem co mo plasma. E’ obvia a inconveniencia desse facto. 


Uma vez colhido o sangue e assegurada a sua mistura com 
0 anticoagulante, o frasco que o contem é levado ao refrigerador 
e ahi mantido em temperatura constante vizinha de graos acima , 
de zero, em absoluto repouso, até o momento de sua utilizacao. 
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4 — Preparo do sangue para a sua utilizagao: 


Determinado 0 typo sanguineo do doente e escolhido o san- 
gue que lhe vae ser transfundido (de preferencia um do mesmo 
typo, ou, na falta deste, sangue do typo 4), é necessario prepa- - 
ra-lo. 
O frasco é retirado da geladeira e brandamente agitado com ; 
movimentos de circumducao até que os globulos se misturem bem 
com o plasma ,formando uma suspensao homogenea, Aquece-se 
0 sangue, collocando-se o frasco em banho-maria a 39°, durante 
uns dez minutos. De quando em vez agita-se docemente o frasco. 
Se por ventura nao se desejar empregar toda a quantidade 
de sangue contido no frasco deve-se fazer a reparticao desse san- 7 
gue antes de aquecel-o, pois, a por¢cao que nao vae ser usada nao 
deve ser aquecida. 
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A’s vezes, ao se agitar o sangue, ja se pode notar a presenca 
de alguns coagulos no frasco, 0 que alias, nao implica no aban- 
dono do sangue. E’ necessario apenas redobrar os cuidados para 
que elles ou fragmentos delles nao passem a seringa. Uma vez 
na seringa elles poderado obstruir a agulha ou entao, atravez del- 
la, talvez, possam ser introduzidos na corrente venosa e assim 
acarretar consequencias desagradaveis. 

Nao raras vezes temos encontrado coagulos no sangue con- 
servado. A explicagao do facto, como ja salientamos anterior- 
mente, talvez resida mais numa falta de technica na extraccdo do 
sangue e na sua mistura com o citrato, do que numa defficiencia 
deste anticoagulante. O que é certo é que nunca podemos garan- 
tir, com certeza, que o sangue conservado nao contenha coagulos. 
Deante desta incerteza, parece-nos prudente, indispensavel mes- 
mo, filtrar o sangue antes de injecta-lo, como fazem outros auto- 
res, concordes em reconhecer a difficuldade em se evitar a possi- 
vel formacao de coagulos no sangue conservado. Dizem Palazzo 
e Tenconi “Attribuimos grande importancia 4 filtragdo previa do 
sangue, pois desse modo desapparece a preoccupa¢ao angustiosa 
do medico que deve injectar, ante a idéa de que o material a 
transfundir contenha coagulos que possam prejudicar o receptor. 

“Depois de haver realizado numerosas transfusdes sangui- 
neas estamos convencidos de que a filtragem do sangue é indis- 
pensavel, pois em varias opportunidades temos visto deterem-se 
no filtro pequenos coagulos que sem essa preoccupacao teriam 
passado 4 circulagado ou interrompido a injec¢ao ao deterem-se na 
agulha obturando-a”. 

Nas nossas primeiras transfusdes a filtragd4o do sangue era 
feita atravez de diversas espessuras de gaze. Para se effectuar 
esta filtragao colloca-se a gaze distendida sobre a bocca do reci- 
piente da seringa e derrama-se sobre ella 0 sangue contido no 
frasco. Este processo da bom resultado, mas nao impressiona 
bem, e principalmente, é de difficil asepsia. Por esses motivos 
ideamos um filtro, cujo modelo é o representado pela fig. 1. 

Esse apparelho filtrador de sangue compde-se de duas pecas 
metallicas chromadas, um tela que é o filtro propriamente dito, 
e um tubo de borracha. 

As duas pecas metallicas sao escavadas internamente e per- 
furadas. Uma dellas tem a forma de um funil, ajustando-se por 
sua base, por meio de rosca, a outra peca, emquanto que a sua 
ponta se adapta ao tubo de borracha. A outra pega tem a forma 
approximada de um anel largo, feita de modo tal a permittir 0 
encaixe da tela metallica, isto é, do filtro. O rebordo inferior 
desta peca é que entra em contacto com o fundo do frasco que 
contem 0 sangue e, para permittir a aspiragdo deste sangue atravez 
o filtro, ella apresenta quatro pequenas chanfraduras, 
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Figura 1 


O filtro propriamente dito é constituido por uma tela metallica, 
chromada, de finissimas malhas e de forma circular. Quando o 
apparelho esta montado elle fica preso entre as duas pecas 
metallicas. 

O tubo de borracha, de 30 c.c. de comprimento, é um tubo 
commum, bastando que tenha bem lisa a sua superficie interna. 
Uma de suas extremidades se adapta 4 ponta da peca em forma de 


funil e a outra se — a seringa no momento de se aspirar 0 
Sangue do frasco. 
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O apparelho tem um certo peso de tal sorte que, quando 
-introduzido no frasco contendo o sangue, elle vae se assentar no 
fundo desse frasco. E’ desmontavel e por isso a sua limpeza é 
muito facil. 

Para se filtrar e ao mesmo tempo transferir 0 sangue do 
frasco a seringa, introduz-se o filtro no frasco e adapta-se 4 
extremidade livre do tubo de borracha o bico da seringa e em 
seguida procede-se 4 aspiragdo do sangue. Terminada a aspi- 
racao, retira-se 0 tubo de borracha do bico da seringa e adapta-se 
a esta a agulha escolhida para a transfusdo. 

Estas manipulagdes sao de facil e rapida execugd4o e podem 

ser feitas com absoluta asepsia. 


1 
5 — Transfusdo do sangue: 


No servigo do Prof. Corréa Netto as transfusdes de sangue 
sao sempre feitas pelo methodo de pressdo, isto é, por intermedio 
de seringa commum, ou com o apparelho de Tzanck. 

A transfusao do sangue conservado em nada differe da trans- 
fusdo de sangue fresco. A technica e os cuidados sao os mesmos. 
Nao ha pois insistir sobre este ponto. 

Se se desejar realizar a transfusdo com o apparelho de 
Tzanck basta adaptar o tubo de borracha do filtro a um dos bicos 
daquelle apparelho e proceder a aspirac4o e injeccao alternadas 


por meio da seringa do apparelho. — J 
6 — Limpeza da apparelhagem: if 
Antes e depois de occupada, toda a apparelhagem empregada 
na transfusao deve ser rigorosamente lavada, primeiramente com 
agua fria, depois successivamente com agua e sabao, ether e por 
fim fervida. Estes cuidados sao indispensaveis como salienta 
Lewinsohn, se se desejam evitar pequenos accidentes durante e 
depois das transfusdes, provocadas pelas immundicies que ficam 


escondidas nas reentrancias dessa apparelhagem, quando ella 
mal lavada. 


- 


‘ 
IV — PARTE CLINICA 


A nossa primeira transfusdo de sangue conservado pelo citrato 
de sodio foi realizada em 5 de Novembro de 1937. O presente 
trabalho se baseia em 17 observagdes e 51 transfusdes. Os doentes 
transfundidos, na sua maioria eram doentes com mau estado geral, 
anemicos, cancerosos ou portadores de molestias chronicas, varios 

 delles com prognostico sombrio. 


Neste estudo nds procuramos mais uma confirmacao da 
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do que um effeito therapeutico. Essa prova, nos a tivemos de 
forma exhuberante, pois se vera pela leitura das observagdes 
que se seguem, que em todas as transfusdes, nao verificamos um 
accidente siquer, fosse elle immediato ou tardio, e tao pouco 
observamos, pela analyse da urina, qualquer indicio que pudesse 
traduzir um damno renal. 


Em varios casos pudemos verificar, clinicamente, um resultado 
therapeutico francamente favoravel. Infelizmente, essa efficiencia 
therapeutica somente em um ou outro caso é que poude ser compro- 
vada por exames de laboratorio, trabalho esse que esta, alias, re- 
servado a um estudo ulterior sobre 0 mesmo assumpto. 

As observagoes referentes as transfusdes de sangue esta- 
bilizado e conservado pelo citrato de sodio por nds feitas no Ser- 
vico do prof. Corréa Netto (1.* Clinica Cirurgica da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Sao Paulo, installada na 3.* Enfer- 


maria de Cirurgia de Homens da Santa Casa da Capital) sao as 


seguintes : 
1.8 Observacao. 


Receptor — M. C. 
Edade — 56 annos. 


Transfusao — 5-11-37. 
Doador — X. X. ; 
sanguineo — IV. 

_ Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. : 
Data da colheita — 1-11-37. : 

Tempo de conservacgéo — dias. 
Hemolyse — + 

Accidente — nenhum. 


Esta nossa primeira transfusdo de sangue conservado foi 
feita num doente com carcinoma do estomago, em adiantado 
estado de cachexia e como preparo da operacao que se realizou 
no dia seguinte. O doente supportou perfeitamente a transfusao 
de 150 c.c. de sangue conservado durante 4 dias, o qual no 
momento de ser usado, apresentava uma ligeira hemolyse. Apds 
a transfusdo verificou-se uma pequena elevacdo da pressao arterial, 
mas 0 pulso e a respiracdo nao se alteraram. 

A operacgao transcorreu sem accidente, tendo sido feita uma 
gastrectomia, mas o doente ndo resistiu, fallecendo 4 dias depois 
da intervencdéo, sendo a causa mortis (necropsia): congestao e 
edema dos pulmées e pneumonia focal direita. 


Nota: — A ausencia e presenga de hemolyse no sangue con- 
servado no momento de ser uSado sao indicadas pelos mesmos 
Signaes empregados para se expressar a reaccao de Wassermann. 


Molestia — Ca. do estomago. 
Typo sanguineo — IV. 
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Receptor — J. M. G. 
Edade — 49 annos. 
Molestia — Ulcera gastrica. 
Typo sanguineo — IV. 


Transfuséo — 13-11-37. 
Doador — A. G. P. ; 
Typo sanguineo — IV. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em solucao physiologica. 
Quantidade — 110 ce. 


— 


Data da colheita — 8-11-37. 
Hemolyse — ++ “el 


Esta segunda transfusao tambem se realizou sem accidente 
nenhum, embora o sangue conservado apresentasse aprediavel 
grao de hemolyse. A pressao arterial elevou-se um pouco, mas 
0 pulso e a respiragao nao se alteraram. 


Foi feita uma gastrectomia e o doente teve alta curado. — 
3.2 Observacao. | 


Receptor — S. A. 

Edade — 28 annos. 
Molestia — Fistula gastro jejuno-colica-post gastro-enterostomia 
Typo sanguineo — IV 


~ 


Transfusao — 22-11-37. 

Doador — J. B. 

Typo sanguineo — IV. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em solucao physivlogica. 
Quantidade — 200 c. c. 

Data da colheita — 17-11-37. 

Tempo de conservacéo — 5 dias. 


Hemolyse — ++ 
Accidente — nenhum. axis 


S. A. apresentava uma fistula gastro-jéjuno-colica post-gastro- 
enterostomia. O doente entrou para o servico em pessimo estado 
geral. Submetteu-se a um tratamento pre-opratorio durante um 
mez e nas vesperas da operacao foi-lhe feita uma transfusao de 
200 c.c. de sangue com 5 dias de conservacao, a qual se processou 
sem 0 menor accidente, immediato ou tardio. Apds a transfusao 
a pressao arterial elevou-se um pouco. Em 24-11-37 o paciente 
foi operado, sendo ressecada a fistula. A operagdo foi muito la- 
boriosa. O doente falleceu no dia seguinte. 


| 


4.2 Observacao. 


Receptor — J. P. G. 

Edade — 58 annos. 

Molestia — Ca. do estomago. 
Typo sanguineo — IV. 
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Transfusao — 30 — 30-11-37. 
Doador — E, L. 
Typo sanguineo — IV. 


Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. a 
Quantidade — 50 c. c. 
Data da colheita — 24-11-37. ays 7.15 


Tempo de conservacéo — 6 dias. 
Hemolyse — 


O doente estava em franca cachexia. Foram_ injectados 
apenas 50 c.c. de sangue conservado nesta primeira transfusdo. 
Alem desta foi feita mais outra transfusao de pequena quantidade 
de sangue conservado pelo “Transfusol”, tambem muito bem sup- 
portada pelo doente. 

Pela laparatomia constatou-se que o tumor era inextirpavel | 
e doente teve alta a pedido. 


5.8 Observacao. 


Receptor — L. L. OR 
Edade — 48 annos. 
Molestia — Ca. do sophago. 


Typo sanguineo — IV. 


1.8 Transfusdo — 2-12-37. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em solucao physiologica. 


Quantidade — 50 c. c. 

Data da colheita — 30-11-37. 
Tempo de conservacéo — 2 dias. ; 
Accidente — nenhum. 


2.2 Transfusao — 3-12-37. 


Doador — M. C. 

Typo sanguineo — IV. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em solucao physiologica. 
Quantidade — 50 c. c. 
Data da colheita — 30-11-37. 2 
Tempo de conservacao — 3 dias. 
Accidente — nenhum. 

Doador — E. L. Ct; 
Typo sanguineo — IV. Me 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 40 ¢. c. 
Data da colheita — 24-11-37. Mee a 
Tempo de conservacdo — 10 dias. 


42 Transfusao — 5-12-37. 
Doador. —. E. 1. 23 
Typo sanguineo — IV. Le ot 
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Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. ‘ 
Quantidade — 40 c. c. ] 
Data da colheita — 24-11-37. 
Tempo de conservacéo — 11 dias. =f 
Hemolyse — +++ 
Accidente — nenhum. I 
L. L. era portador de um Ca. do eséphago. Entrou para o ( 
Servic¢o em franca cachexia. Foram-lhe feitas 4 pequenas trans- ( 


fusdes com sangue conservado ha 2, 3, 10 e 11 dias, respectiva- 
mente, todas ellas muito bem supportadas pelo paciente, embora 
0 sangue usado nas duas ultimas apresentasse accentuado grao 
de hemolyse. O doente falleceu de cachexia, em 9-12-37. 


Receptor — G.S. | 
Edade — 44 annos. 
Molestia — Fractura do colo do femur esquerdo suppurada. 

Typo sanguineo — Il. 
1.8 Transfusao — 23-12-37. 
Doador — E. H. 


Typo sanguineo — IV. 7 


Conservador — Citrato a 4% em solucgao 

Quantidade — 50 c.c. 

Data da colheita — 3-12-37. 

Tempo de conservacao — 20 dias. 

Hmolyse — -L. 

2.2 Transfusao — 24-12-37. 

Typo sanguineo — IV. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em entughe physiologica. 

Quantidade — 50 c.c. 

Data da colheita — 23-12-37. 


Tempo de conservagao — 21 dias. 
Hemolyse — 
Accidente — nenhum. 
3." Transfusao — 28-12-37. 
Doador — E. H. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em solucgao sinitabaates. 
Quantidade — 55 c.c. 

Data da colheita — 3-12-37. 

Tempo de conservacao — 25 dias. ; 
Hemolyse — +--+. 

Accidente — nenhum. 


4.2 Transfusao — 31- -12-37. 


Doador — E. H. o—~ 
Typo sanguineo — IV. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em solucdo physiologica. 


Quantidade — 40 c. c. 
Data da colheita — 3-12-37. Ae 3 
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Tempo de conservacao — 28 dias. 


Hemolyse — +--+. 


Accidente — nenhum. 


5.8 Transfusao — 3-1-38. 
Doador — V. R. 

Typo sanguineo — Il. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em solucdo physiologica. 
Quantidade — c. 

Data da colheita — 12-11-37. 


Tempo de conservacéao — 52 dias. 
Accidente — nenhum. 


6.8 Transfusio — 4-1-38. -, 
Doador — V. R. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em solucao physiologica. 


Quantidade — 30 c.c. 
Data da colheita — 12-11-37. 
Tempo de conservacaéo — 53 dias. 


Hemolyse — ++44+44-. 


Accidente — nenhum. 


7." Transfusao — 6-1-38. 
Doador — V. R 


Typo sanguineo — Il. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em solucéo physiologica. 
Quantidade — 40 c.c. 

Data da colheita — 12-11-37. 
Tempo de conservacao — 55 dias. 


Hemolyse — 


82 Transfusao — 10-1-38. | 


Doador — J. T 


Edade — 
Typo sanguineo — IV. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 


Quantidade — 65 c.c. 
Data da colheita — 18-12-37. 


Tempo de sonservaoca4o — 22 dias. 

Doador — J. C. —— 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 


Quantidade — 50 c.c. 

Data da colheita — 28-12-37. 
Tempo de conservacao — 30 dias. 
Hemolyse — -+-. 
Accidente — nenhum. 


10.8 Transfusao — 31-1-38. 
Doador — J. C. 
Typo sanguineo — Il. 


* 
. 
4 
= 
Pula 
2 
a 
i¥ 
a? 
=. 
7 
— 


ANNAES PauLisTas DE MEDICINA E CIRURGIA 


Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 50 c.c. 

Data da colheita — 29-12-37. 
Tempo de conservacao — 33 dias. 


Hemolyse — +--. 


Accidente — nenhum. 


11." Transusao — 2-2-38. 


Doador — M.: I. 
Typo sanguineo — IV. ; 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 


Quantidade — 35 cc. 

Data da colheita — 20-12-37. 

Tempo de conservacgaéo — 43 dias. 


Hemolyse — +L. 
Accidente — nenhum. i 


12.8 Transfusao — 3-2-38. “ 
Doador — M. I. 
Typo sanguineo — IV. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 45 c.c. ef 
Data da colheita — 20-12-37. ; : 
Tempo de conservacéo — 44 dias, 


Hemolyse — 


Accidente — nenhum. 


Esta observacao se refere a um doente que apresentava frac- 
tura suppurada do colo do femur esquerdo. Como era mau o 
seu estado geral foram-lhe feitas 12 pequenas transfusdes de 
sangue conservado num total de 515 c.c. de sangue. O doente 
recebeu sangue de 4 doadores differentes, sendo 2 do typo san- 
guineo II e os outros dois do typo IV (classificagéo de Moss). 

Em nenhuma das transfusdes o paciente manifestou a menor 
-reaccao, embora todas ellas fossem feitas com sangue com mais 
de 20 dias de conservacado. Na 5.*, 6. e na 7.* transfusdo foi 
usado sangue com 52, 53 e 55 dias de conseva¢gao, respectivamente, 
_ e fortemente hemolysado, e ellas foram téo bem supportadas como 
as demais, sem 0 menor accidente, sem a mais leve reaccdo da 
parte do paciente, immediata ou tardia. 

Clinicamente, o effeito therapeutico destas transfusdes, com 
relagdo ao estado geral do paciente foi evidente, demonstrativo. 

O doente teve alta, a pedido, ainda com apparelho de gesso. 


Receptor — O. Z. 
Edade — 34 annos. 
Molestia — Ulcera do duodeno. 
Typo sanguineo — III. 
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1. Transfusao — 20-3- 38. : 
Doador — V. J. 
Edade — 39 annos. 
_Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
da colheita — 13-3-38. 640, 
Tempo de conservagao — 7 dias. 
Accidente — nenhum. 


Doador — G. B. 
_Edade — 53 annos. We 
Typo sanguineo — Ill. 
~Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 100 c.c. 

Data da colheita — 20-3-38. 
-~Hemolyse — 
Accidente — nenhum. 


in 


~Doador — 53 annos. 
Typo sanguineo — 
_ Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
~Quantidade — 100 c.c. 

Data da colheita — 20-3-38. 

Tempo de conservacao — 4 dias. *, 
Hemolyse — 
Accidente — nenhum. 


4. Transfusao — 27-3-38. 

Doador — G. B 

Edade — 53 annos. 

_ Typo sanguineo — Ill. 

-Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 60 c. c. 

Data da colheita — 25-3-38. madi 

Tempo de conservag¢ao — 2 dias. 

Accidente — nenhum. 


5.8 Transfusio — 20-3-38. 
Doador — G. B. 


Edade — 53 annos. a 

Typo sanguineo — II. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. ; 1. 
Quantidade — 90 c.c. 
Tempo de conservacao — 4 dias. 


Hemolyse — +L. 

Molestia: — Ulcera hemorrhagica do duodeno. O doente Te 
apresentava anemia accentuada. Contagem global de hematias ee 
antes do pré-operatorio: 3.100.000. Foi feito tratamento com 
ferro reduzido e transfusdo de sangue conservado. O doente ~~ 
recebeu 5 transfusdes, num total de 430 c.c. de sangue, fornecido 
por dois doadores, um do typo III e outro do typo IV. A eficiencia 
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do tratamento foi comprovada clinicamente e por exames de labo- 
ratorio, pois a contagem global das hematias elevou-se, no 2.° 
exame a 3.720.000, e no ultimo, a 4.240.000. 

Depois deste pré-operatorio foi feita uma noes ampla 
e o doente teve alta curado. 


8." Observacao 


Receptor — A. D. 
Edade — 34 annos. 
Molestia — Anemia post-gastrectomia. 
‘Typo sanguineo — Il. 
Transfusio — 2-5-38. 
Doador — O. N. 
Edade — 41 annos. 

Ma Typo sanguineo — Il. 


. Conservador — a de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 50 c 
Tempo de conservacao — 42 dias. 
Hemolyse — ++. 
> 


_Doador — O.N. 

Edade — 41 annos. 

sanguineo — II. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 60 c.c. 

Data da colheita — 20-3-38. 


Tempo de conservacao — 46 dias. 
_Hemolyse — +-1. 
3% Transfusio — 14-5-38. 
_Edade — 45 annos. 
Typo sanguineo — II. 
Conservador — Citrato de sodio a em agua tridistillada. 
Quantidade — 100 c.c. 
Tempo de conservacéo — 65 dias. f 


Accidente — nenhum. 


O doente A. D. apresentava uma anemia sobrevinda apds 
uma gastrectomia feita 6 mezes antes. Recebeu trez transfusdes 
de sangue com longo tempo de conservacgéo. Na primeira trans- 
fus4o 0 sangue tinha 42 dias de conservagao, na segunda 46, e 
na terceira 65 dias, que foi o tempo maximo de conservacao do 
sangue, entre todas as nossas transfusdes. Nesta ultima trans- 
fusao injectamos 100 c.c. de sangue com pronunciada hemolyse, 
sendo ella tao bem tolerada como as outras duas, pois o doente 


nao apresentou a mais leve reaccdo. 
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Nao pudemos verificar a efficacia do tratamento porque o 


doente foi removido para outra enfermaria. ee 


9.* Observagao 
Molestia — Rectite estenosante. 


1.4 Transfusio — 24-3-38. 
Edade — 34 annos. ‘ 
Typo sanguineo — IV. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 80 c. c. 


Data da colheita — 21-3-38. 
Tempo de conservacao — 3 dias. 
Accidente — nenhum. 

2.8 Transfusio — 25-3-38. 
Doador — A. R. F. 
Edade — 34 annos. 

— Citrato ‘sodio a 4% em agua tridistillada. 


Quantidade — 55 c.c. 

Data dacolheit 38. 
Tempos de conservacao — 4 dias. 
Hemolyse — +L. 

Accidente — nenhum. 


Transfusao — 28-3-38. 
Diador — |. T. 
Edade — 30 annos. 
Typo sanguineo — IV. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 


Ouantidade — 90 c. c. 
Data da colheita — 25-3-38. 
Tempo de conservacéo — 3 dias. 

Accidente — nenhum. "4 

4° Transfusio — 29-3-38. - 
Doador — J. T. 

Edade — 30 annos. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 


Quantidade — 120 c. c. 

Data da colheita — 25-3-38. 
Hemolyse — 

\ccidente — nenhum. 


5.° Transfusao — 6-6-38. 
Doador — N. M. 

Edade — 30 annos. 

Tvpo sanguineo — IV. 
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Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 


Quantidade — 50 c.c. 

Data da colheita — 30-4-38. 4 
Tempo de conservacéo — 6 dias. 
Hemolyse — +. 


A molestia de J. A. era rectite estenosante. Seu estado 


geral era mau. No pré-operatorio foram-lhe feitas 5 transfusdes 
ne de sangue conservado pelo citrato de sodio. Além dessas, recebeu 

_ mais trez outras, aqui nao relatadas, por ter sido usado como con- 
servador anti- -coagulante o “Transfusol”. doente tolerou per- 
feitamente todas essas transfusdes. Foi operado, sendo feita a 
reseccao do recto. Supportou bem a operacao, e ainda continua 
em tratamento no Servico. 


a. 

Receptor — A. S. i 7 

Edade — 12 annos. ; 

Molestia — Anemia secundaria por verminose. 

Typo sanguineo — IV. 

1.4 Transfusio — 25-38. 


Doador — N. M. 
Edade — 30 annos. 
Typo sanguineo — IV. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 50 c.c. 

Data da colheita — 30-4-38. 

Tempo de conservacao — 2 dias. ' 


A. S. menino de 12 annos, soffrendo ai anemia secundaria 


por verminose. Foi feita apenas uma transfusdo de 50 c.c. de 
sangue com 2 dias de conservacao, sem accidente algum. O trata- 
mento nao poude ser proseguido. 


+ 
11." Observacao . 
Receptor — J. D. P. Se 


‘oe 
Edade — 22 annos. 
Molestia — Hehorrhagia post- opees ratoria. 


Typo sanguineo — IV. 


1.2 Transfusao — 6-5- 
Doadot — N. M 
Edade — 30 annos. ene 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 90 c. c. 

Tempo de conservacao — 6 dias. A 
Accidente — nenhum. 
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J. D. P. depois de operado de hemorrhoidas foi accomettido 
por forte hemorrhagia. Foi feita uma transfusao de 90 c.c. de 
sangue conservado pelo citrato de sodio havia 6 dias e logo mais 
uma outra, em que se usou sangue conservado pelo “Transfusol”, 
ambas muito. bem recebidas pelo paciente. A pressdo arterial 
que havia baixado, elevou-se; 0 pulso que era fino e frequente, 
tornou-se cheio; o estado geral do doente melhorou rap'damente 
e a hemorrhagia cessou, nao se repetindo mais. A efficacia 
therapeutica, neste caso, comprovada clinicamente, foi notoria. 


12.8 Observagao 
1 


Receptor — L. M. 
Edade — 23 annos. 
_ Molestia — Ca. do estomago. 
sanguineo — IV. 


1. Transfusio — 26-2-38. 


Doador — E. H. 

Typo sanguineo — IV. 
_Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada, 
Quantidade — 70 c.c. 

Data da colheita — 16-2-38. 

Tempo de conservacao — 10 dias. 

Accidente — nenhum. 

Transfusio — 3-3-38. 

Typo — IV. 
-Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 

Quantidade — 70 c.c. = 

Data da colheita — 16-2-38. 

Tempo de conservacao — 15 dias. 

_Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 

Quantidade tap c..c. 

Data da colheita — 10-3-38. 

Tempos de conservacao — 8 dias. 

‘Hemolyse 


Transfusio — 20-3-38. 
Doador — V. J. 


Edade — 39 annos. 
Typo sanguineo — IV. 
_ Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
Quantidade — 120 c.c. 
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Data da colheita — 13-3-38. 
Tempo de conservacéo — 7 dias. 
Hemolyse — 


Accidente — nenhum. 


em franca cachexia. Foram-lhe feitas 5 transfusdes de sangue 
conservado fornecido por trez doadores, e todas ellas recebidas 
muito bem pelo paciente e como si fossem simples injecgdes endo- 


venosas. 
A contagem global e especifica antes das transfusdes foi 
a seguinte: 
Contagem global de hematias — 2.520.000 p. mm. c. lane: : 
Contagem global de leucocytos — 15.500 p. mm. c. 
Anemia secundaria. Leve desvio 4 esquerda. 
Basophilos — 0%. 
Eusinophilos — 1 %. 
Mieloeyto % 
Neutrophilos jovens — 1%. 
N. bastéo — 5%. 


Limphocytos — 20 %. 
Monocytos — 4%. 


Segmentados — 79 %. on 


Hematias — 4.200.000 p. mm. pial 
Leucocytos — 8.100 p. mm. c. a 
Basophilos — 1 %. 
Eosinophilos — 3 %. 
Mielocytos — 0%. 

N. jovens — 1 %. 

N. bastao — 1%. 
Segmentados — 63 %. 
Lymphocytos — 24%. 
Monocytos — 4%. 


Exame de urinas as transfusdes: 


Urina alcalina, com 1.018 de densidade, contendo tracos leves de 
albumina, sem glycose, acetona e pigmentos biliares. 

Sedimentos: raros leucocytos, algumas cellulas epitheliais ciliadas; 
ausencia de hematias e cilindros. 


Apos as trausfusdes 0 estado do doente melhorou, sendo, entao, fei- 
ta uma laparatomia exploradora que revelou a inoperabilidade de tumor. 
O paciente deixou a enfermaria, a pedido. 


Receptor — J. A. P. 
Edade — 15 annos. 
Molestia — Osteo-arthrite sacro-iliaca esquerda. 


sanguineo — II. 


P- M., doente d o estomago, profundamente anemi: 
| 
( 
( 
, 
| 
Depois das transfusdes exame de sangue foi o seguinte ‘ 
\ 
- 
| 
ger 
fres 
ella 
Ent 
nac 
=) 
pac 
ini 
fice 
° 
inte 
inte 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 59] 


1.* Transfusao — 18-3-38. 

Doador — W. S. 

Edade — 29 annos. 

Typo sanguineo — IV. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. ; 
Quantidade — 50 c.c. pe 
Data da colheita — 10-3-38. 


Tempo de conservagao — 8 dias. + 

2.* Transfusio — 25-5-38. 

Typo sanguineo — Il. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 


Quantidade — 100 c. c. 
Data da colheita — 15-5-38. 
Tempo de conservagéo 10 dias. 


3.2 Transfusao — 28-5-38. 
Typo sanguineo — Il. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. = 


Quantidade — 60 c.c. 
Data da colheita — 15-5-38. 
Tempo de conservacéo — 13 dias. 
Hemolyse — +. 
Accidente — nenhum. 


4.4 Transfusao — 1-6-38. 


Doador — X.X. 
Typo sanguineo — II. a 
Conservador —. Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. - ‘ 


Tempo de conservagao — 16 dias. 
Quantidade 50 c.c. 


a 
Data da colheita — 15-5-38. 
Accidente — nenhum. 


J. A. P., com oste-arthrite sacro-iliaca suppurada. Estado 
geral pessimo. Foram-lhe feitas algumas transfusdes de sangue 
fresco e 5 de sangue conservado pelo citrato. Supportou todas 
ellas muito bem. O doente ainda continua em tratamento na 
Enfermaria. 

Quando se tentou fazer pela primeira vez a transfusdo de 
sangue conservado neste doente, houve um equivoco na determi- 
nacio do seu typo sanguineo, motivado por defficiencia do séro 
padrio. Sendo II, esse typo foi dado como III. Depois de 
injectados 12 c.c. de sangue, o doente teve uma fortissima reac¢ao, 
ficando a principio, pallido, depois intensamente corado e por fim 
inteiramente cyanotico. O pulso desappareceu e a dyspnéa era 
intensa; os esphyncteres anal e vesical se relaxaram e o paciente 
ficou banhado em suor, gelado e aphono. A crise foi logo debellada 
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durante uns dez minutos, mais ou menos, e depois della o doente 
cahia em grande prostacao. No dia seguinte o paciente, contra a 
expectativa geral, apresentava-se bem disposto, sentindo-se melhor, 
e€ com uma apparencia mais favoravel. Evidentemente elle tinha 
se aproveitado do shock. 

Verificado que o accidente havia sido causado pelo erro na 
determinacao do typo sanguineo do paciente, todas as transfusdes 
seguintes decorreram sem “accidente algum. 


14.* Observacao 
Receptor — 


Edade — 28 annos. 
Molestia — Ulcera da pequena curvatura. 


Typo sanguineo — Il. o> 
1.4 Transfusao — 7-6-38. 


Doador — J. B. 
Epade — 35 annos. 

Typo sanguineo — II. 

Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 


Data da colheita — 23-5-38. 


Tempo de conservac4o — 14 dias. ¢ 
Hemolyse — 
Accidente — nenhum. 


Como pré-operatorio foi feita uma transfusio em J. S. que 
tinha ulcera da pequena curvatura do estomago. A transfusdo 
correu sem accidente algum e o paciente foi operado de gastrec- 
tomia no dia seguinte, tendo alta curado alguns dias apés a 
intervencao. 


15.2 Observacao 


Receptor — J. C. 

Edade — 66 annos. 

Molestia — Anemia perniciosa. 

Typo sanguineo — I. 


Doador — E. H. de 
Typo sanguineo — IV. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. Bre 
Quantidade — 100 c.c. de: 
Data da colheita — 3-2-38. 
Tempo de conservacdéo — 3 dias. Sa 
Hemolyse — sal 
Accidente — nenhum. 
Sef 


2.* Transfusao-— 10-2-38. 
Doador — E. H. 
Typo sanguineo — IV. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
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Tempo de conservacao — 7 dias. 

30 Transfusio — 17-238. | 
Doador — X. X. 
Typo sanguineo II. 
Conservador — Citrato de sodio a4%. 
Quantidade — 100 c.c. 
Data da colheita — 3-2-38. 
Tempo de conservagao — 14 dias. hee 


4.8 Transfusio — 19-2-38. 
Typo sanguineo — II. 
Conservador — Citrato de sodio a 4%. 


Quantidade — 45 c.c. 
Data da colheita — 1-2-38. 


Hemolyse — 
Accidente — nenhum. 


5.2 Transfusao — 23-2-38. 
Doador — X. X. 
Typo sanguineo — Il. 
Conservador — Citrato de sodio a 4%. 7 
— 
Hemolyse — -+---. Ax 
Doador — X. X. 
Typo sanguineo — II. 
Conservador — Citrato de sodio a 4.%. 
Quantidade — 100 c.c. 9 
Tempo de conservacao — 26 dias. 


José Carletti. Individuo com 66 annos de edade, em estado 
de grande abatimento, apenas com forga para sentar-se, emma- 
grecido, apresentando cér amarello-palha e mucosas intensamente 
descoradas. 

Entrou para o 2.* Enfermaria de Medicina de Homens da 
Santa Casa em 28-1-38. Em 6-2-38, antes das transfusdes de 
Sangue conservado, foi feito o primeiro exame de sangue com o 
seguinte resultado: 


“Contagem global: 

Hematias — 1.400.000 p. mm. c 
Leucocytos — 2.300 p. mm. c. 

Taxa de hemoglobina — 30%. 


= eg 
= 
a) 
cr 
; Ses 


594 ANNAES PAULISTAS DE MEpDICINA E CIRURGIA 


Megalocytos e megaloblastos, com neutropenia, plaquetope- 
nia e desvio intenso para a direita dos segmentados e poicylocy- 
tose e hyperchromia. 

Na medulla megaloblastos em apreciavel quantidade e os 
signaes Caracteristicos da aplasia myeloide. rr, 

Diagnostico. — Anemia perniciosa. 


Exame hematologico feito em 4-4-38: 


Neutrophylos. bastonetes. 


segmentados 
Eosinophylos . 
Basophylos 
f typicos : 
Lymphocytos. leucocytoide 
| histioides. 
Observagées: — Foi encontrado um erythroblasto orthochro- _ 
matico. As hematias sao predominantemente hypochromicas, O pla 
quadro é de uma anemia em compensacao. = 
Além da administragdao de, apenas, 4 ampdlas de “Anahae- Tr 
min”, foram feitas ao paciente varias transfusdes de sangue con- 
servado. O doente que apresentava pessimo estado geral apro- (4 
veitou-se extraordinariamente do tratamento. ae 
Teve alta da enfermaria em béas condicg6es, mais gordo e co- een 
rado e actualmente esta passando muito bem disposto, com dispo- fus. 
si¢a4o para o trabalho e sentindo-se inteiramente curado. por 
O exame hematologico feito recentemente, em 3-4-39, teve ma 
o seguinte resultado, 0 qual comparado com o anterior, da bem 
idéa do aproveitamento obtido pelo doente: em 
ten 
Contagem lobal: = lare 
Hematias — 5.060.000 p. mm. c. 


Leucocytos — 9.930 p. mm. c. ; 
Taxa de hemoglobina — 77% ou 13,1%. 
Valor lobular 0,77. A 


Formula leucocytaria: 
jovens 
Neutrophilos. bastonetes 
segmentados . 
Basophylos . 
. . . . *. 
Monocytos 
Lymphocytos. { medios 
pequenos 


Nota: Ha anisocytose e leve polychromatophilia. 
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16.2 Observacao 
Receptor — R. H. 


a 


Typo sanguineo — IV. 


Edade — 13 annos. 
Molestia — Empyema pleural chronico fistulizado, 


Transfusao — 1-2-38. 
Doador — E. H. 
Edade — 52 annos. 
Typo sanguine — IV. 


Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 

Quantidade — 100 c.c. 

Tempo de conservacao — 4 dias, mee 


Esta observacado se refere a um doente que apresentava 
empyema pleural chronico fistulizado ha mais de 4 annos, com 
uma grande cavidade pleural 4 direita. Foi feita uma thoraco- 
plastia parcial. Ao dar entrada no servico do Prof. Corréa Netto 
o estado geral do pactente nao era bom. Varios exames do 
escarro e do puz pleural foram negativos para_tuberculose. 
Tratava-se de um empyema mixto, estrepto e estaphylococcico. 


Em 1-2-38 foi feita uma transfusdo de sangue conservado 
(4 dias) pelo citrato de sodio a 4 % em agua tridistillada, solucado 
recente, admiravelmente supportada pelo doente que nao apre- 
sentou a mais leve reaccdo immediata ou tardia. Antes dessa trans- 
fusdo ja tinham sido feitas outras cinco que nao sao referidas aqui 
por ter sido usado como conservador do sangue nao o citrato, 
mas o “Transfusol”. 

Tendo entrado no Servico a 17-9-37 0 doente teve alta curado 
em 7-5-38 e até a presente data mantem-se em optimo estado, 
tendo engordado varios kilos e retomado os seus estudos esco- 
lares. 

Embora nao houvessemos comprovado por exames de labora- 
torio a efficacia das transfusdes de sangue conservado, o resultado 
clinico foi evidente. 


— P.A. V. 
Edade — 16 annos. 
Molestia — Abcesso pulmonar. 


Typo sanguineo — III. 
‘ranfusao — 20-6-38. Ve 
Doador — X. X. 


Edade — 42 annos. 
Typo sanguineo — III. 
Conservador — Citrato de sodio a 4% em agua tridistillada. 
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Quantidade — 100 c.c. oe 
Data da colheita — 1-6-38. yo ™ 
Tempo de conservacio — 20 dias. 
Hemolyse — -+-. 
Accidente — nenhum. 


O doente era portador de um abcesso pulmonar. Foi operado 
em dois tempos, a segunda operacao sendo feita em 18-6-38. No 
dia seguinte passou bem, mas dois dias apéds a intervengao teve 
forte hemorrhagia, seguida de elevagao do pulso e abaixamento 
da pressao arterial. A pressao arterial maxima era de 70 e a 
minima nao poude ser determinada. O estado geral do doente era 
mau. Foi feita a medicacdo hemostatica, cardiotonica, séro glyco- 
sado e uma transfusao de 100 c.c. de sangue conservado. Logo 
depois a pressao se elevava, Mx 120, Mn. 70, e o estado geral do 
doente se refazia. Dahi por deante comecou a melhorar visivel- 
mente nao necessitando mais de transfusdo. 


A nossa experiencia sobre transfusao de sangue estabilizado 
e conservado se baseia em 80 transfus6es, incluindo nesse numero 
as transfusdes feitas com sangue estabilisado, tanto pelo citrato 
de sodio, como pelo “Transfusol”. 

Ja dissemos, linhas atraz que, neste estudo procuramos mais 
uma confirmac¢ao da inocuidade do sangue conservado, ja verificada 
por varios autores, do que um effeito therapeutico do mesmo. As 
nossas observag6es nao deixam nenhuma duvida quanto a ausencia 
de toxidez desse sangue, por isso que, em todos os nossos casos, 
nao tivemos a lamentar, o menor accidente, immediato ou tardio, 
que pudesse ser tido como uma consequencia da conserva¢gao do 
sangue. Qs doentes toleraram perfeitamente as transfusdes, mesmo 
aquellas em que o tempo de conservacao de sangue foi longo. 

O tempo de conservac¢ao nao exerceu nenhuma influencia sobre 
Oo sangue de modo a tornal-o menos toleravel pelo receptor, sendu 
bem supportado tanto 0 sangue com apenas dois dias de conser- 
vacao Como O que se achava em “stock” ha um mez e mais. 

A hemolyse, muitas vezes observada no sangue consevado ha 
muitos dias e, principalmente, no sangue frequentemente agitado, 
nao determinou reaccdes por parte do organismo do receptor, pois, 
fizemos diversas transfusdes com sangue fortemente hemolysado 
sem que observassemos quaesquer accidentes. 

A analyse da urina dos doentes nunca revelou qualquer indicio 
de comprometimento renal. 

Pelas nossas observagées, portanto, podemos affirmar que a 
ttransfusdo de sangue conservado pelo citrato de sodio, realizada 
com as precaugdes necessarias, é inocua. 
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Quanto aos limites que devem ser respeitados, com rela¢ao ao 
tempo de conservacao e a intensidade da hemolyse, além dos quaes 
a seguranca do receptor comega a perigar, nada podemos dizer 
porque felizmente nunca verificamos accidente que pudessem 
marcar esses limites. 

Em muitas das nossas observacdes pudemos verificar, clini- ‘ag 
camente, um effeito therapeutico evidente do sangue conservado, 3. oe 
effeito esse, em alguns casos comprovados por exames de labora- “ 
torio. 

A nossa constatacao sobre a inocuidade e a efficiencia thera- 
peutica das transfusdes de sangue conservado, é, alias, concorde 
com a dos autores extrangeiros que tém experiencia sobre 0 om -, 
assumpto, 

A escola russa é a maior apologista do sangue conservado e nia 
chega a affirmar que elle da menos accidentes e é tao util como 
0 sangue fresco, e as vezes, mais efficiente, como nos casos de _ 
septcemia, em que a transfusa4o de sangue recente nao tem dado 
na pratica resultados constantes e convincentes. ie 

Palazzo e Tenconi sustentam, de accérdo com as suas obser- 
vacdes Clinicas, que es accidentes que acompanham as transfusdes 
de sangue conservado sao menos frequentes e mais leves do que 
os que se observam com relacdo as transfusdes de sangue fresco, 
e que ambas as transfusdes se coparam nos seus effeitos thera- 
peuticos. 

Sammartino diz que as transfusdes de sangue conservado nao 


produzem accidentes, immediatos ou tardios, dignos de mengfoe = 
que ellas dio, quasi sempre, bons resultados clinicos e hematolo- Ven 
gicos. 
Em 43 transfusoes Jullien-Viéroz observou apenas os seguintes 
accidentes: 2 casos de calefrio muito intenso, 2 casos de calefrio ae 


ligeiro e 1 caso de formigamento generalizado. 

No que diz respeito 4 utilidade do sangue conservado, eis 0 
que escreve esse autor: “N6és acreditamos que a conservacao nao 
diminue em nada o valér therapeutico do sangue. Quer seja elle 
injectado alguns segundo ou algumas horas apds a sua colheita, 
é€ um sangue morto que o operador transfunde” (Fontés et 
Thivolle). 

O sangue, por que elle é um tecido, esta submettido 4s mesmas 
leis biologicas que os outros tecidos do organismo. Um fragmento 
de osso, de musculo, separado do conjuncto de que faz parte, é 
logo attingido pela morte. Um enxerto retirado de uma tibia alguns 
minutos antes de ser collocado sobre apophyses vertebraes nao é 
mais do que um fragmento de material morto e que devera em 
Seguida ser absorvido. 

_. Cada elemento de um organismo esta unido aos elementos — 
vizinhos por liames cuja natureza nos escapa, 4s mais das vezes, 
mas que nem por isso deixam de ser reaes. Destruamos esses 
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liames e nos destruiremos a vida. E’ o que nds realizamos quando 

fazemos o sangue deixar, por alguns segundos que seja, o seu organ 

meio habitual. 
“Em todas as transfusdes nao injectamos senao sangue morto, ~ 

que age excitando os orgaos hematopoieticos, levando a hemoglo- 

bina a um organismo que della se ressente, assim Como numerosos nivel 

outros factores mais ou menos bem conhecidos. sangu 


“Repetimos, (é ainda Jullien-Viéroz quem falla) nés achamos mira 
que o sangue conservado é tao capaz, como o sangue recentemente precis 
colhido, de desempenhar esse papel”. nossa 

Quando precisamos, para effectuar uma transfusao de sangue, assuir 
procurar um doador, seja elle voluntario ou profissional, temos estude 
que vencer uma serie de difficuldades e inconvenientes que tornam e da 
essa operacgao, de simples que é, em uma operagao fatigante e de- meno: 

_ morada. Alem de ser obrigatoria a pesquiza da compatibilidade esta | 
sanguinea entre o doador e o receptor, é preciso que tenhamos 
_ certeza de que este doador esteja indemne de syphilis, impalu- 
_dismo e outras molestias susceptiveis de transmissao. Ora, tudo 
_ isto, todas essas pesquizas demandam muito tempo. Quem esta 
acostumado com a pratica de transfuséo sanguinea sabe muito 
bem quao difficil 6, as vezes, encontrar entre os parentes do 
doente, um que tenha béa vontade e cujo sangue seja compativel 
com o do paciente. Quando nao é a incompatibilidade de grupo 
_o impecilho para que a transfusao se realize, sao as desculpas 
as mais variadas que os parentes apresentam para se esquivarem 

- a extraccao de um pouco do seu sangue. 


Sem duvida, o servico de doadores profissionaes remove, em 
parte, esses inconvenientes, porem nao remove todos. 


Pois bem, quasi todas, senao todas essas difficuldades sao 
resolvidas pela organizagao de um servico de transfusdo de sangue 
- conservado, por que todas as pesquizas, todos os exames de con- 
trole sao feitos previamente, e assim podemos ganhar um tempo 
precioso nos casos de extrema urgencia. Em se necessitando de 
uma transfusao, bastard conhecer o typo sanguineo do paciente, 
(e até isto sera dispensavel si houver em “stock” sangue de doador 
universal), retirar da geladeira 0 sangue apropriado, aquecel-o, 

filtral-o e transfundil-o. 
- A transfusao de sangue conservado feita pela technica que 
-_ adoptamos, a qual requer material barato, de facil manejo e lim- 
peza, € como se vé, alem de segura, uma opera¢gdo simples 
rapida. E a simplicidade e a rapidez de execugdo sao condiccdes 
capitaes para o successo de um servico organizado de transfusao 
de urgencia. E’ nesse dominio, nao resta a menor duvida, que a 
_transfus4o de sangue estabilizado e conservado, esta fadada a 
__ prestar reaes beneficios. Quando os hospitaes, em tempo de paz 
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e principalmente em tempo de guerra, dispuzerem de um servico 
organizado de transfusao de sangue conservado, é bem certo, que — 
muitas vidas serao poupadas. 
Seria estultice pensar que, ao ennumerar essas vantagens da 
transfusao de sangue conservado, pretendessemos guindal-a a | rr 
nivel superior ao em que paira, pelo seu valér, a transfusdao de Jn 
sangue puro ou de sangue fresco. Absolutamente, nado temos em a: 
mira esse intento. Estamos entre aquelles que pensam que G 
preciso nao exagerar o valér do sangue conservado. Nem a 
nossa experiencia, tao pouco os conhecimentos actuaes sobre 0 


assumpto autorizariam que pensassemos de outra maneira. Os 
estudos realizados até a presente data falam em favor da inocuidade _ wf 
e da efficacia da transfus4o de sangue conservado, mas nao é — 
menos verdade, que ainda restam muitos pontos a esclarecer vo oe ie 
esta magna questao. 


1 — Forti, EMILIO. — Prova sul potere inibitore del Poliacetilendiossi- 
sulfonato sodico (“P”) sullo sviluppo. dei germi in brodi di coltura. 
(Estratto dalla Rivista “Il Sangue”, n.° 11 — 1936-XV.) 


4 


2 — INTROZzI, PAOLO — La trasfusione del sangue nei suoi effetti bo- 
logici e nelle sue indicazioni cliniche — 1937. 


. 
3 — JUDINE, SERGE. — La transfusion du sang de cadavre a L’Homme — _ 
Masson et Cia., Editeurs, 1933. - 


4 — LatrTEes, LEONE. — Indagini ematologiche sul sangue umano reso 7. 
incoagulaM@™e con il Poliacetilendiossisulfonato di sodio. (Estratto 


dalla Rivista “Il Sangue” n.° 11 — 1936-XV.) - 


5 — MARGARIA, RODOLFO. — Relazione sulla azione fisiologica e tossi- 
cologica del Poliacetilendiossisulfonato de sodio. — (Estratto dalla 
Rivista “Il Sangue”. n.° 11 — 1936-XV.) 


6 — MAarGariA, RODOLFO. — Prove sulla resistenza globulare del sangue 
reso incoagulabile per aggiunta di Poliacetilendiossisulfonato di so- 
dio. (Estratto dalla Rivista “II Sangue” n.° 11-1936-XV. 


7 PALAZZO, RODOLPHO Y TENCONI JUAN. — Tranfusidn de sangre 
pura (no estabilizada). — “Sus ventajas e inconvenientes, com- 
parados con los de la sangre citratada. — Conscripcidn de hemo- 
dadores”. — (Nota previa).. La Semana Médica. — Anno XLIV, 
n.° 7, 18 de Febrero de 1937, pag. 503-509. Re 
8 — PALAzzo, RODOPHO Y TENCONI JUAN. — Proyecto de organizacién an 
del stock de sangre conservada em tiempo de paz y de guerra. 


(Nota previa). La Semana Médica. — Anno XLIV, n.° 3, 21 de =<: 
Enero de 1937, pag. 172-176. - 


9 — PALAZZO, RODOLPHO Y TENCONI JUAN. — La capital y luego el pais 
deben contar com un Organismo central de transfusiones sangui- 
neas y hemoterapia. (Nota previa). Revista Sud-Americana de 
Endocrinologia, Inmunologia y Quimioterapia. Anno XX, n.° 6, 
Junho de 37, pag. 318-322. _ 
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10 — SAMMARTINO, EMILIO A. — Mesa para transfusion de sangre. (Nota 
previa). La Semana Médica. — Anno XLIV, n.° 44, 18 de Febrero 
1937, pag. 528-531. 
VIEROZ-JULLIEN. — La transfusion du sang conservé chez l'homme. 
Librairie Delmas Bordeaux, 1935. 
SAMMARTINO, EMILIO S. — Proyecto de Organizacion y Reglamen- 
tacion de la Transfusion de Sangue en-la Ciudad de Buenos Aires 
— 1938. 
SAMMARTINO, EmiLtio A. — Consideraciones sobre la_ transfusion 
de sangre conservada en Medicina de Urgencia. — (Nota previa). 


La Semana Médica. — Anno XLIII, n.° 11, 12 de Marzo 1936, pag. 
851-854. 


TENCONI, JUAN. — Consideraciones sobre transfusion de sangre. 
(Nota previa). La Semana Médica. — Anno XLII, n.° 3, 17 de Enero 
de 1935, pag. 176-191. 


TENCONI, JUAN Y PALAZZO, RODoPHo. — Transfusion de sangre 
conservada (Nota previa) La Semana Médica. — Anno :XLI, n.° 42, 
18 de Octubre de 1934, pag. 1179-1193. 


TENCONI, JUAN Y PALAZZO, RODoLPHO. — Transfusion de sangre : 
conservada (Nota previa). La Semana Médica. — Anno XLI, n.° 10, gredin 
8 de marco de 1934, pag. 766-768. feicoai 
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Bisturi para a incisao do aitittee nas a 
toracoplastias superiores (*) 


Dr. Eduardo Etzel 


Adjunto de Cirurgia. 
_Livre-Docente de Clinica Cirurgica da Universidade de Sao Paulo. 


O tratamento cirurgico da tuberculose pulmonar, vem pro- 
gredindo numa serie ininterrupta de novos processos e novos aper- 
feicoamentos da tecnica. Esta tao rapida evolugao deve ser acom- 
panhada com o instrumental necessario para a béa execucao das 
intervengdes Cirurgicas. 

A tecnica de toracoplastia tem sofrido grandes modificagdes 
com os diferentes autores, desde a primitiva operagao de Brauer- be ha 
Friedrich, até a moderna toracoplastia-paravertebral de Sauerbruch 
e a modernissima toraco- -apicolise de Semb. 

Para a execucgao desses processos operatorios foram propostas 
varias incisOes, umas facilitando 0 acesso as costelas, outras cui- 
dando antes da estetica posoperatoria, procurando respeitar mus- 
culos e nervos, redundando evidentemente em dificuldades na 
reseccao costal. 

Assim, 4 ampla incisao paravertebral de Sauerbruch, se contra-_ 
poem as incisdes esteticas baixas como a de Roux, de Picédte a | 
de Finochietto. 

Foi na pratica das varias modalidades de toracoplastias pos- 
teriores que sentimos dificuldade na incis4o do periosteo das cos- 
telas superiores, 2.*, 3.* e 4.*, principalmente nas intervengdes 
com inciséo baixa, tipo Roux. 

As dificuldades foram de duas ordens: de um lado a locali-— 
sac¢ao profunda das costelas e de outro a quasi impossibilidade de 
seccionar 0 periosteo com o bisturi réto, manobrando-o no sentido _ 
transversal. 

Tornava-s 
numa verdadeira linha quebrada. Outro grande inconveniente éra 
0 perigo de perfurar a pleura atravéz do espaco intercostal, sobre- 
tudo ao nivel do angulo da costela. 


4 Me & 


(*) Comunicado 4 Secc4o de Tisiologia da Assoc. Paulista de 
20-1-1937. 
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Estas dificuldades levaram-nos a imaginar um instrumento 
que pudesse ser manuseado no sentido transversal, cortando assim 
o periosteo de costelas profundamente situadas. Deveria tambem 
ter lamina suficientemente curta para nao haver perigo de ferir 
a pleura parletal. 


Fiz.) 


Instrumento visto de perfil. 
O instrumento que apresentamos (fig. 1) tem estes caracte- 
risticos: Comprimento total 22,5 cms. sendo o cabo com 10,5 
cms., de superficie de seccao retangular com irregularidades que 
facilitam a sua b6a preencd4o. Haste intermediaria fina e resis- 
tente, permitindo forte pressao no ato de seccionar. Lamina (fig. 
2) pequena com 6 mm. retangular e facetada. 
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Lamina vista de _ trente. 


E ; Vantagens do instrumento: — Este bisturi, torna facil e segura 
ha a seccao do periosteo das costelas superiores. 
7 A localisagao da costela péde ser relativa, nao havendo ne- 
cessidade de uma visibilidade perfeita porque nao ha perigo de 
a ferir a pleura mesmo que a lamina esteja no espaco intercostal, 
gracas ao seu pequeno comprimento. 

Transcorridos 2 anos da nossa comunicagéo a Seccao de 
Tisiologia da Associagdo Paulista de Medicina, podemos reco- 
az mendar este instrumento como utilissimo para a incisdo do peri- 
> osteo das costelas superiores (2.* 4 4.*), nas toracoplastias supe- 
riores. 


Endereco: — Rua Franco da Rocha N.° 194 
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Hemo-sedimentacao excessivamente acelerada a 
e prognostico na tuberculose pulmonar (*) 
Dr. B. J. Fleury Oliveira 


De uso corrente em phtisiologia, a velocidade de ——_— 
tagao das hematias tem sido thema por demais estudado e 
uma riquissima literatura. 


Nao sendo uma prova especifica, nao faz, certamente o 
diagnostico da tuberculose mas seu valor nao é diminuido por 
este facto pois que. ella occupa a primeira plana no diagnostico 
de actividade do processo tuberculoso. Salientamos dois pontos 
em que o seu papel tem sido dos mais discutidos: em primeiro 
logar as suas relagdes com a actividade de um processo tuber- 
culoso e em segundo logar o seu valor como dado diagnostico. — 
Nestes pontos se assentam as discusdes: alguns AA., e sao a 
maioria, attribuem 4 hemo-sedimentagao seriada um valor prog- 
nostico relativo; outros affirmam que para isto seria necessario 
que ella nao constituisse um dado isolado mas sim comparado com 
outras provas collateraes como a formula leucocytaria, indice de 
Ameth, etc.; outros ainda pensam que quanto mais graves e 
extensas as lesdes, e portanto de prognostico peor, mais altos os — 
valores, contrariando a opiniao de outros que dizem nao ser 
sempre isto verdade; autores ha que dizem ser a hemo- -sedimen- ; 
tacao excessivamente alta tributaria de lesdes extensas, da mesma 
maneira que nao poderiam observar indices excessivamente baixos: 
em casos de lesGes graves. a 


Em outras palavras: 1) — a hemo-sedimentagao nao é es 
pecifica; 2) — valores acima do normal indicam actividade desde 


(*) Trabalho do Hospital S. Luiz Gonzaga (Jacana) Sao Paulo —- Chefe de clinica 
— Dr. A. Lemos Torres. 
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que seja excluida outra causa ou molestia que contribiuia para isto; 
3) — o reverso nao é verdadeiro, podendo existir processos “acti- 
vos” com valores normaes e mesmo abaixo do normal; 4) — a 
hemo-sedimentacgao em serie tem valor prognostico maior quando 


—associada a outros dados collateraes. 


No Hospital S. Luiz Gonzaga o emprego da hemo-sedimen- 
tag4o se faz correntemente; quinzenalmente nos doentes internados 
e na medida do necessario para os doentes que se tratam no 
Ambulatorio, desde fins de 1933. Possuindo, portanto, um ma- 
terial abundante e bem documentado, propomo-nos, neste trabalho, 
_ verificar se a hemo-sedimentacao muito accelerada, como dado 
_. jee condiciona sempre um mau prognostico; como pesquizas 
So comp iremos verificar tambem se valores excessivamente altos 
s4o compativeis somente com lesdes extensas e de grande activi- 
dade e tambem qual a sobrevida dos individuos que tiveram uma 
ou mais vezes hemo-sedimentacao muito accelerada. Para isto 
de todas as hemo-sedimentagGes acceleradas verifi- 
- cadas em doente do Hospital S. Luiz Gonzaga e Ambulatorio 
Bonny durante um tempo que mediou entre janeiro de 1934 a 
junho de 1938. 
. Antes que entrarmos na analyse do que observamos, relata- 
_remos succintamente alguns dos cuidados que tivemos opportu- 
-nidade de pdr em pratica. 
i; Devemos dizer, em primeiro logar que a technica empregada 
_ foi sempre a mesma. A leitura dos valores se fez pelo indice de 
2*h 
Katz ( > ); 0 sangue foi colhido 4 mesma hora, pela 


manha, com o fito de se evitar que os seus valores fossem modi- 
ficados pelos actos da vida; o anti-coagulante foi sempre o mesmo, 
citrato de sodio a 3 %; a mistura do sangue com o anti-coagulante 
foi feita com movimentos lentos, com a mesma intensidade e sem 
demora; as provas foram executadas pelo mesmo technico de 
laboratorio; pipetas sempre eguaes no seu diametro e absoluta- 
_ mente limpas e seccas. 
Ao lado destes detalhes de technica, na colheita de nossos 
dados tivemos o cuidado de por de lado todos aquelles casos de 
_ hemo-sedimentagao alta que traduziam a associagdo do processo 
 tuberculoso a outras molestias ou causas que modificassem 0s 
seus valores e mesmo certos casos de thoracoplastia que apresen- 
_ taram no periodo post-operatorio, suppurac4o da ferida. Alias 
_a associa¢ao de duas enfermidade que augmentam a velocidade de 
_ sedimentagao das hematias produz quasi sempre valores muito 
altos. Toda a complicacao decorrente da molestia, surgida durante 
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o tratamento e o augmento da hemo-sedimentacao por ella occa- 
sionado foram incluidos. 

E’ bem verdade que os valores que apresentamos n4ao soffre- 
ram a Correcg¢ao no sentido da contagem dos globulos vermelhos. 
E’ sabido que a anemia augmenta a velocidade de sedimentacao 
das hematias, 0 inverso do que acontece na polycythemia, se bem 
que isto nao seja uma lei (A. Rest). Por outro lado sabe-se que 
o tuberculoso: intoxicado apresenta, 4s vezes, anemia produzida 
propria molestia — e que nos diz nao ser, em grande parte, a 
anemia a causa de hemo-sedimentacdes excessivamente altas em 
regular numero de casos? Assim sendo, desde que se possa 
apurar que a anemia secundaria € causada pela propria tuber- 
culose, nao vemos necessidade de ajustar os valores da hemo- 
sedimentagao ao numero normal de hematias. O mesmo nao se 
podera dizer das anemias provocadas por outras causas e entre 
nds, muito frequentemente, a ancylostomose, que falseiam muito 
os resultados da hemo-sedimentacgdes. Vimos ja individuos cuja 
sedimentagao desceu extraordinariamente e em curto prazo com 
a administragao simples de ferro reduzido, sem modificagado do 
quadro pulmonar. 

Naturalmente seria 0 ideal que se, pensasse sempre nisso 
para que se pudesse attribuir todo o valor 4 hemo-sedimentacgao 
excessivamente accelerada. Nao tomamos esses cuidados senao 
accidentalmente e acreditamos que para Os nossos Casos nao seja 
grande a falha, pois que na maioria delles a anemia era origi- 
naria da propria tuberculose. 


Na colheita dos nossos dados consideramos somente os valores 
acima de 80 mms. p.h. acreditando ser esta separacao bastante 
razoavel. Talvez errassemos devendo considerar valores mais 
baixos ou somente os ainda mais elevados. Vejamos a que re- 
sultados pudemos chegar para depois fazermos alguns commen- 
tarios a respeito. Obtivemos 172 individuos como hemo-sedi- 
mentacao superior a 80 mms.. Os resultados que pudemos obser- 
var vao expostos no quadro n.° 1. 

Este quadro suggere-nos algumas consideragdes bastante 
interessante. Em primeiro logar verificamos que uma hemo- 
sedimentacao alta, acima de 80 mms. p.h. € compativel com lesdes 
que pela extensdo poderiam offerecer un prognostico relativamente 
bom. Como se viu, em 172 individuos com hemo-sedimentacao 
acima de 80 mms. é possivel encontrar 29 (16,84 %) individuos 
com les6des nao muito extensas, isto é, unilateraees sem cavidade, 
unilateraes com cavidade e bilateraes sem cavidade. A evolucao, 
no emtanto, do total dos casos foi excepcionalmente grave: nenhum 
curado e apenas 6,9 % melhorados, com uma porcentagem de morte 
de 65,7 %. Dando forca a estes dados verificamos que a sobre- 
vida é, em media, de 192 dias. De interesse, tambem, seria 
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QUADRO N.° 1 
HEMO-SEDIMENTACAO ACIMA DE 80 mms. 


172 casos 


FORMA CLINICA EVOLUCAO SOBREVIDA 


Unilateraes sem cavidade :2,32% | curados ... . | Duracao media 
Unilateraes com cavidade : 11,04%| melhorados 
Bilateraes sem cavidade: 3,48% | €stacionarios . . 192 dias 
peiorados 
Bilateraes com cavidade : 83,13% | fallecidos. 

(1 destino ignorado 9,8% (2) 


(1) — Consideramos aqui os bilateraes excavados de um ou dos dois lados. 


(2) — Ha 6 individuos que tendo hemo-sedimentacgdo acima de 80 mms., 
mantiveram-se ou se mantem vivos com um grande tempo de observacado : — 
3 melhoram e 3 se mantem extacionarios (3 annos de sobrevida). 


verificar a sorte dos 29 individuos cuja molestia nao era por demais 
extensa; dos 29 doentes, melhoraram, 13,7 %; permaneceram es- 
tacionarios, 10,35; peoraram, 6,8 %; falleceram, 48,2 %; tiveram 
destino ignorado, 20,6 %; nenhum curado. Estas cifras sao im- 
portantes porque nos indicam que a mortalidade no quadro geral 
attinge a 65,7 % ao passo que nos 29 doentes com lesdes menos 
extensas € apenas 48,2 %. 


Importante seria, caso fosse possivel verificar, se ha variagao 
no prognostico dos individuos que tiveram apenas uma hemo-sedi- 
mentacao acima de 80 e aquelles que tal valor foi registrado 
innumeras vezes. Infelizmente tal comparagado nao possivel pois 
que muitos dos doentes que se internaram em mau estado poderiam 
ter tido antes disso hemo-sedimentacg4o excessivamente elevadas 
nao registradas. Alias a mesma critica podera ser feita 4 duracao 
media de vida incluida no quadro geral. 


E’ possivel que os resultados verificados englobadamente no 
quadro n.° | nao sejam a expressao da verdade e que tal resultado 
se viesse a obter considerando os valores em grupos de dezenas. 
Por essa razao dividimos os nossos casos em individuos que tiveram 
hemo-sedimentacao entre 80 89 mms., entre 90 e 99 mms. e acima 
de 100 mms. 


O quadro n.° 2 da uma idea comparativa destes rsultados. 
Por esse quadro observamos que, quanto 4 forma -clinica, esta 
se apresenta mais grave, proporcionalmente, quanto maior o valor 
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QUADRO N.° 2 


Comparagao das hemi-sedimentacées entre 90—90 ; 90—99 e superior a 100 mms. 


| 


acima 
de 100 mms. 
(11 casos) 


80-89 mms. | 90-99 mms. 
(128 casos) (33 casos) 


Unilateraes sem cavidade .. . 2,9% 3,03 % 
Unilateraes excavados ..... 12,5% 9,09% 0% 
Bilateraes sem cavidade .... 2,3% 9,09% 0% 
Bilateraes excavados ...... 82,8% 78,78% 100% 


EVOLUCAO 


acima 
de 100 mms. 
(11 casos) 


80-89 mms. | 90-99 mms. 
(128 casos) (33 casos) 


0% 0% 0% 


8,59% 3,03% 0% 
Estacionarios ......... 8,59% 9,09% 0% 


Destino. 10,1 % 9,09% 1,1% 


: f entre 80-89mms. .. 227dias 
Duracgéo media da vida entre 90-99 mms. .. 200 ,, 
\ acima de 100mms' 10 


da hemo-sedimentagao, chegando a 100 % de bilateraes excavados 
quando a hemo-sedimentacao € de 100 mms. Quanto 4 evolucdo 
verificamos 0 augmento da gravidade, 4 medida que os valores 
crescem; assim, nos doentes com hemo-sedimentagao entre 80 e 
89 a percentagem de morte attingiu a 62,5 % ao passo que nos 
individuos com valores acima de 100 ella attingiu a 90,9 %. 
Da mesma maneira, a duragdo media de vida diminuiu com o 
augmento dos valores das hemo-sedimentacées. 


O presente trabalho nos permitte chegar as seguintes con- 
clusdes: 


1.) — Em nosso material do Hospital S. Luiz Gonzaga e 
Ambulatorio annexo, reunimos 172 individuos com hemo-sedi- 
mentacao acima de 80 mms. (media de velocidade horaria). ‘ 
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2.2 — Pédemos affirmar que a hemo-sedimentacao excessi- SIMC 


vamente alta condiciona um mau prognostico (82 % dos indivi- 


duos falleceram, peoraram ou continuaram nas mesmas condicées). — 


3." — Se bem que valores excessivamente altos da hemo- 
sedimentagao sejam determinados por lesdes extensas e activas ScH: 
na maioria dos casos (83,13 %) € possivel encontral-a em doentes 
com lesdes relativamente limitadas (unilateraes com ou sem Cavi- Vacs 
dade) mas em muito pequena proporgao (13,36 %). 


4.* — Comparando o prognostico destes ultimos (13,36 %) 
com o dos doentes englobadamente, verificamos que a hemo- 
sedimentagao tem maior valor prognostico quando ao seu lado 
ajuntamos a extensao da lesao. 


RAM 


5.8 — Dividindo-se as hemo-sedimentacgdes acima de 80 mms. 
em dezenas (80-89, 90-99 e acima de 100 mms.) verificamos que 
quanto mais altos os valores peores 0 prognostico e forma clinica. 


6." — Hemo-sedimentagdes acima de 100 mms, (a maxima 
foi de 108 mms.) s¢foram encontradas em bilateraes excavados, 
com uma percentagem de mortos de 90,9. _A unica limitagao que 
podemos fazer é a defficiencia do material (llcasos). 


Resumindo: considerando somente valores acima de 80 mms., 
a hemo-sedimentacao condiciona mau prognostico e é de valor 
quasi absoluto quando coincide com lesdes extensas; acima de 
100 mms., por si s6, é igual a morte. A duragao media de vida 
dimintine 4 medida que augmenta a hemo-sedimentacao. 
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O numero de individuos portadores de tuberculose pulmonar, 
que pédem ser submetidos a colapsoterapia, aumenta sempre, 
baseando-se no melhor conhecimento dos seus fundamentos me- 
canicos, bem como sobre o' melhor conhecimento da lesao, ja nao 
pondo em primeiro logar a extraordinaria capacidade de resistencia 
apresentada, via de regra, pelo doente. Esta resistencia, ¢ evi- 
dente, nado s6 frente 4 manipulagdo colapsoterapica, como tambem 
frente a propria moléstia. 

Do pneumotorax compressivo de Forlanini e da toracoplastia 
para-vertebral total tipo Sauerbruch, passamos ao pneumotorax 
hipotensivo de Ascoli e a toracoplastia parcial com apicolise de 
Semb, que, permitindo a colapsoterapia eletiva, favoreceram sua 
aplicagao intensiva nas mais variadas combinagoes, principalmente 
para aquele individuos portadores de lesdes bilaterais, os quais 
infelizmente constituem, nos dias atuais, a grande maioria de 
pacientes que se apresentam para tratamento. 

A conduta terapeutica para estes doentes, ja nado é a que , 
existia ha anos atraz, pois que a experiencia de numerosos AA. 
demonstrou, nado sé, que o progndéstico em tais casos, quando 
abandonados 4a sua propria sorte, era 0 peor possivel, como tambem 
que resultados animadores podem coréar o tratamento ativo. 

Naturalmente a colapsoterapia bilateral tem como principal 
arma 0 pneumotorax bilateral. No entanto, nem sempre é possivel 
a sua instituigao, devido as aderencias pleurais. E’ justamente 
nesses casos que se devera lancar mao de outros meios colapso- 


(*) Trabalho do Hospital S. Luiz Gonzaga (Jacana) Sao Paulo — Chefe de clinica 
~ Dr. A. Lemos Torres. 
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terapicos, para o lado em que nao foi possivel 0 pneumotorax, 
tais como as intervengdes sobre o frénico, a toracoplastia ou o 
pneumotorax extra-pleural, etc. 

No presente trabalho, trataremos da observagao de individuos 
portadores de lesdes bilaterais, cavitarias, a) nos quais 0 pneumo- 
torax s6 poude ser instituido em um dos lados, sendo o-outro lado 
tratado pela toracoplastia, ou entao, b) de individuos primitiva- 
mente unilaterais ou quais, submetidos a toracoplastia e que apre- 
sentaram posteriormente lesdes ou exacerbacgdes contro-laterais, 
sendo entao instituido, desse lado, 0 pneumotorax. 


A primeira citagao sobre o assunto foi feita por Ameuille, 
em 1927, a proposito de um caso tratado primitivamente pela 
toracoplastia, no qual instalou um pneumotorax controlateral por 
bilateralizagdo, comparando tal fato ao pneumotorax simultaneo; 
faz, no entanto, reservas quanto a sua praticabilidade extensiva, 
devido a possibilidade de derrame. 

Mais tarde, em 1934, Jessen, publica um trabalho sobre 25 
casos de toracoplastia em tuberculose pulmonar bilateral cavitaria, 
fazendo mengao sobre 4 casos que tinham toracoplastia de um 
lado e pnx. ou toracoplastia do outro. Este A., diz mesmo que 
clima e condicdes higienicas nao sao tratamentos especificos e 
tém uma importancia secundaria, da mesma maneira que 0 trata- 
mento conservador pertence ao passado. Diz ainda Jessen que a 
indicagao da colapsoterpia para esses casos, em tais moldes, ¢, 
porém, unicamente justificada, quando nos pare¢a que o organismo 
possa se beneficiar com o impulso dado. 

Em 1935, Pollock, relata 12 casos de toracoplastia e pneumo- 
torax controlateral, tambem com bons resultados nao sé quanto 
ao pneumotorax como quanto a toracoplastia: 10 individuos tiveram 
suas cavidades desaparecidas de ambos os lados. 

Tambem em 1935, entre nds, A. Amorim, L. A. Almeida e 
E. Thomsen publicam algumas interessantes observagdes de toraco 
e pnx. controlateral, salientando o excelente resultado obtido, com 
uma porcentagem de morte de 22 %. 

Em 1936, Coryllos e Ornstein, estabelecem as bases do trata- 
mento dos cavitarios bilaterais, defendendo 0 mesmo ponto de 
vista. Apresentam 87 doentes tratados com toracoplastia e pnx. 
controlateral com os seguintes resultados: 48 % Koch negativos; 
33,3 % Koch positivos e 18,4 % de mortes. 

Na Argentina, Etchevery, em 1936 apresenta os resultados 
de 3 casos. 

Finalmente, em 1938, O’Brien, Tuttle, Day, e O’Connor, 
expdem os resultados de 85 individuos tratados pela toracoplast,a 
e pneumotorax controlateral, obtendo 27 curados, 13 muito melho- 
rados, 23 melhorados, 2 peorados e 18 falecidos.. Relatam esses 
autores a conduta a ser seguida nao sé quanto a sequéncia tera- 
peutica como quanto aos cuidados naturalmente mais meticulosos 
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exigidos pela gravidade de tais casos. Avultam, nesses particular, 
a conduta do pneumotorax e os cuidados pdsoperatérios. 

Alexander (John) faz também referencias ao emprego da . 
toracoplastia associada ao pnx. controlateral e traga mesmo como 
linha de oconduta tais medidas terapéuticas desde que outros ia 
‘hint mais conservadores tenham falhado. 


O emprego da toracoplastia associada ao pneumotorax contro- 
lateral esta reservado para os casos que apresentam lesdes bi- 
laterais. Podemos langar mao de tal conduta ainda que haja 
cavidade apenas de um lado. Porém, quando o doente é portador — 
de cavidades bilaterais, automaticamente devemos pensar na colap- _ 
soterapia bilateral, visto que tais casos nado costumam se resolver 
espontaneamente. Em geral a progressao da moléstia nao se faz a 
demorar e o prognéstico se torna excessivamente sombrio. Desde 
ndo seja possivel o pneumotorax bilateral, o que alias é frequente _ 
nestes individuos, contentar-a, quando exequivel, com o pneumo- 
torax unilateral, reservando-se a toracoplstia para o outro lado. © 
Dizemos toracoplastia pelas seguintes razdes: em primeiro logar | 
porque as lesOes costumam se assestar no andar superior; ae: 
segundo logar porque as intervengdes sobre o frénico tém uma — 
indicagao restrita como diremos adeante e falham na maioria dos 
casos, representando uma perda de tempo apreciavel e muitas 
vezes excessivamente prejudicial; em terceiro logar e quasi pelas — 
mesmas razOes, a apicolise simples ou com parafina tem uma 
indicagaéo béa muito restrita; e em quarto logar porque o pneumo- 
torax extra-pleural é metodo muito recente e ainda nao podemos : 
avaliar as suas possibilidades, se bem que, nao 0 negamos, possa _ 
substituir em alguns casos, perfeitamente, a toracoplastia. _ 

E’ bem verdade que um individuo orientado para a colapso- 
terapia, bilateral, toracoplastia e pnx. controlateral, podera nao 
se achar em condigdes de ser submetido a plastica imediatamente, 
nao sé devido a extensdo e tipo da lesao como também devido ao 
estado geral precario do doente. Para estes casos sera util o 
esmagamento do frénico do lado que esta reservado a toraco- 
plastia, sendo esta feita somente quando o diafragma retomar os | 
movimentos e o estado geral do paciente o permitir. 

Decidida a aplicacgao de tal modalidade colapsotrapica, 
gem, porém, questdes sumamente importantes que detalharemos a 
seguir, 

Sabemos que um medida colapsoterapica eficiente sobre o 
lado mais invadido pelo processo tuberculoso, beneficia nao raro 
0 lado oposto, podendo mesmo chegar este 4 cura. Baseado neste 
fato poder-se-ia, como o aconselha Jessen, indicar a toracoplastia 
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para o lado mais atacado aguardando-se 0 comportamento do lado 
oposto. No entanto, a nosso vér, a intervencao colapsoterdapica 
controlateral (pneumotorax) devera ser previa ou nao se fazer 
esperar porque esta lesao nem sempre sofre tal influencia benéfica 
definitiva ou ela é muito lenta. 


Questao muito seria, e intimamente relacionada ao nosso téma, 
é a das intervengdes sobre o nervo fréncio. Devemos sempre ter 
em conta que o mau resultado de uma paralisia definitiva do nervo 
frénico, em casos de cavidade superiores, constitie um duplo 
fracasso: perda de tempo e perda de parénquima sao — pondo ja 
em segunda plana o prejuizo moral. Em casos de lesoes bilaterais, 
que sao Os que nos interessam no momento, acreditamos, como o 
fazem numerosos autores, que tal procedimento seja nefasto, pois 
que a supressdo da parte mais insignificante de parénquima sao 
pode contraindicar uma terapéutica extensiva bilateral realmente 
eficiente como a que nos estamos referindo. E’ preciso notar, 
porém, que isto tem razao de ser nao s6 nos casos ja bilaterais 
como naqueles que se bilateralizam e necessitam posteriormente 
colapsoterapia bilateral. E’ verdade que o organismo se defende 
lancando mao de forcas vicariantes, que tendem a contrabalancar 
tal perda. Na maioria das vezes, teremos que indicar uma toraco- 
plastia para o lado frenicectomizado. Nestas condicOdes a toraco- 
plastia acarreta uma quéda grande da capacidade funcional do 
parénquima homolateral visto que 0 mecanismo de compensacao 
de que o organismo lanca mao na frenicectomia é a ampliacao da 
movimentacao costal superior que ira ser totalmente ou quasi 
suprimida pela toracoplastia. Por conseguinte, devemos praticar 
sOmente a paralisia temporaria do nervo frénico a nao ser que a 
lesAo seja basal ou para-hilar baixa. Tal modo de’ proceder 
constitue, a nosso ver, uma das melhores indicagdes da paralisia 
temporaria: instala-se 0 pneumotorax do lado possivel e nao 
permitindo o estado do paciente uma toracoplastia imediata, lan- 
¢aremos mao da paralisia temporaria do frénico que prepara 0 
doente para a. toracoplastia futura, como veremos em algumas 
de nossas observacdées. 

Ponto que julgamos importante é a eficiencia do pneumo- 
torax controlateral, O pnx., neste caso, em nada difere do pneumo- 
torax unilateral. Devemos sempre exigir dele o maximo, no menor 
espaco de tempo. Se defendemos o ponto de vista da pleurolise 
intra-pleural precoce e sistematica (un de nds, Fleury Oliveira em 
colaboragaéo com Octavio Nebias e Jodo Grieco) nos casos uni- 
laterais, com maior razio devemos preconiza-la com este sentido, 
nos casos bilaterais. E’ bem verdade que aqui teremos que ser 
mais tolerantes com certos pneumotorax parciais, visto que medidas 
mais radicais, como a substituicdo do tratamento nem sempre sao 
possiveis. Caso seja obtido um pnx. controlateral mau, do qual 
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nada se espera, fica prejudicado o programa terapéutico que tera 
que tomar outra fei¢ao ou ser posto de lado. 

Outra questao de relevancia é saber-se 0 que dve ser feito 
em primeiro logar: pneumotorax controlateral ou toracoplastia. 
Nos acreditamos estar a razao com Corylos e Ornstein, A. Amorim 
e colaboradores, O’Brien, etc., quando mandam comecar com o 
pneumotorax, mesmo porque esta é uma medida que nem sempre 
é factivel. A’s vezes nao € conseguido o pnx. controlateral e 
sera provavel nao se conseguir controlar uma possivel progressao 
da les4o controlateral ou faze-lo mal com a frenicotripsia. Isto 
é tanto mais importante porquanto em geral a lesao que vae ser 
tratada pelo pneumotorax é mais recente, de potencial evolutivo 
nao exatamente avaliavel e que podera suportar mal a tocaco- 
plastia controlateral ao passo que o aldo que ira ser submetido a 
toracoplasta, em geral lesdo estabilizada, em nada se resente 
com o pneumotorax controlateral. 

Fator dos mais interessantes ¢ tambem a reserva cardio- 
respiratéria de que dispde o doente antes de se submeter a trata- 
mento. Infelizmente nao dispomos de aparelhagem suficiente- 
mente exata para tal apreciag¢ao e contentam-onos em nossos Casos 
na avaliagao do estado geral, da sintomatologia, da extensao das 
lesdes, do estado cardiaco, do grado de intoxicagao, da hemo-sedi- 
mentagao e principalmente da capacidade vital. Alguns autores 
estimam que a C.V. minima compativel com tal tratamento seja 
40 % do normal ou acima de 1.200. Pollok tem mesmo um caso 
operado com 20 % da C.V., sem grandes embaracgos. Ja por es- 
ses dados verificamos quao falha é a avaliagao da reserva respi- 
ratéria pela capacidade vital. Individuos ha que toleram uma ca- 
pacidade vital de 600 c. c., sem embaraco, ao passo que outros 
tém dispnéa intensa com V.C., bastante mais elevada. No em- 
tanto deve-se levar em conta que a supressao do tecido doente 
nao modifica de muito a C.V. Quando nos referirmos aos nossos 
casos relataremos 0 comportamento da C.V., no decorrer do tra- 
tamento; faremos tambem a demonstracgao da C.V. antes do inicio 
do tratamento. 


be 


Para a béa realizacao da toracoplastia associada ao pneu- 
torax controlateral devemos pér em pratica cuidados evidente- 
mente especiais quer no periodo pré-operatério e pdsoperatorio. 

Devemos iniciar o tratamento com o pneumotorax; tornal-o 
total sempre que possivel e fazer a toracoplastia logo que as in- 
suflagdes se espacem e se estabilizem, 0 que acontece quasi sem- 
pre logo apés a pleurolise intra-pleural. O aparecimento de qual- 
quer complicagao atinente a torocoplastia bem como um perioda 
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pdsoperatorio andrmalmente prolongado impedem o controle ra- 
p diocopico perfeito, arriscando-se a manter 0 pneumotorax em mas 
condig6es. Outra vantagem de se nao esperar muito tempo para 
fazer a toracoplastia reside no fato de que as complicagées pleu- 
rais do pnx. sao quasi sempre precoces ou melhor, dentro dos 6 
primeiros mezes; é mais facil controlar tal complicagao ja com to- 
; racoplastia feita do que por fazer e ainda mais: a complicacao 
a pleural podera protelar indefinidamente a operacdo o que sem 
duvida nao é o objetivo. Deve tambem ser cuidado obrigatorio 
evitar a toracoplastia em face de irritacdo pleural séca ou com 
derrame pois que os perigos da sinfize progressiva sao ainda 
mais favorecidos pelo repouso prolongado no leito durante o Ato 
operatério. Dentro destes principios gerais poder-se-a estabele- 
cer uma conduta que nao prejudique o paciente e que sera deter- 
minada para cada caso. 


Durante o periodo operatério dever-se-4 manter uma bolsa 
gazosa de acordo com a capacidade respiratoria do doente. Nao 
é necessario obrigatoriamente a bolsa de gaz muito exigua, ja 
com o fito de evitar a sinfize. Evidentemente, em doentes com 
baixa reserva respiratéria 0 pneumotorax devera ser 0 menor pos- 
sivel e as insuflacdes deverdo ser feitas repetidamente e em pe- 
quena quantidade. O ato operatério devera ser limitado a reseccao 
de pequeno numero de costelas, no maximo 3, se bem que a re- 
seccao de 5 costelas em um s6 tempo nao tenha trazido prejuizos 
em um caso nosso. Naturalmente tudo dependera do estado do 
doente, mas é sempre preferivel ndo exceder de 3 costelas em um 
sé tempo. Quanto a extensdo a toracoplastia sera comandada pe- 
las necessidades e limites de cada caso e de acordo com os resul- 
tados obtidos no tempo anterior. 


No periodo pésoperatério imediato seria da maxima utilidade 
Oo emprego sistematico da camara de oxigenio como o fazem Pol- 
lock e O’Brien e seus colaboradores, com o fito de evitar a des- 
compensacao brusca respiratéria e mesmo a atelectasia com con- 


e sequente anoxemia, acidente fatal quando nao se dispde desse 
i recurso. Nds nao pudémos dispensar estes cuidados aos nossos 
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EXPERIENCIA PESSOAL 


A nossa experiencia paseia-se toda em doentes internados no 
Hospital S. Luiz Gonzaga. Possuimos 11 doentes tratados pela 
toracoplastia e pneumotorax controlateral. Em 10 casos o pneu- 
motorax precedeu a toracoplastia. O caso restante refere-se a 
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uma bilateralizagdo tratada pelo pneumotorax. Todos eles foram 


operados pelos Drs. Profs. Alipio Corréa Neto e Eduardo Etzel. 
Possuem um tempo de observacao que permite uma conclu- 
sao sobre os resultados imediatos nao s6 da toracoplastia como 
do pneumotorax. De fato, o ultimo tempo de toracoplastia data 
de dezembro de 1937 e o primeiro, de julho de 1936. Exceptuan-— 


do-se 3 falecidos, 2 pneumotorax estao sendo ainda mantidos; 6 _ 


pneumotorax foram abandonados volutariamente ou por sinfize 
pleural progressiva, com uma duracao minima de 6 mezes (um 
caso de infiltragdo controlateral) e maxima de 2 anos e 4 mezes. 


Os casos sao resumidamente, os seguintes: 


Observagdo n.° 1: — Ab. F. S., 32 anos, branco, masculino, ban- 
cario, casado, brasileiro. 2 

Examinado pela primeira vez em janeiro de 1937. 

Antecedentes pessoais e familiares sem importancia; excesso de tra- 
balho. 


H. P. M. A.: — Doente ha 2 anos; inicio gripal logo seguido de 
hemoptise. Foi para Belo Horizonte onde iniciaram pneumotorax direito. 
Por 2 vezes tentaram a pleurolise, sem resultado. Melhora consideravel. 

Comemorativos sem importancia. 


Exame fisico: — Mediolineo, altura 1,68 mets. Peso 56 quilos, afe- 
bril. Pulso: 78. Respiracao: 20. Pressao 122-76. C. V. .. 2,200. 

Diagnostico: T. P. fibro-caseosa excavada do lébo superior direito. 
Pneumotorax de base desse lado. Pequena infiltragdo no campo medio 
esquerdo. Koch +. Hemo-sedimentacao 22 m/m. 

Tratamento: — Abandono do pnx. direito por ineficaz; inicio de pnx. 
esquerdo em janeiro de 1937. 2 mezes apos, marco de 1937, toracoplas- 
tia superior direita tipo Semb. (4 costelas). Consideravel melhora. Em 


agosto de 1937 2.° tempo com reseccao de mais de 3 costelas. Pnx. es- — 


querdo abandonado nessa data. 

Resultado: — Fechamento da cavidade a esquerda. 8 exames de 
escarros homogeneizados negativos. 1 inoculagao em cobaia_ negativa. 
Mantem-se nestas condicdes até hoje. 


Observacao n.° 2: — H. de S., 21 anos, branca, feminina, domestica. — 
Examinada pela primeira vez em 11-3-1935. 

Antecedentes familiares: — Pae falecido de tuberculose. 

Antecedentes pessoais: — Sem importancia. 

H. P. M. A.: — Doente ha 2 anos. Inicio com hemoptise em plena 


satde. Depois tosse e escarro amarelado. As vezes febre. Procurou 
médico que disse ter T. P. (Koch +). Iniciou tratamento Solganal b 
oleoso o qual foi suspenso devido a fortes d6res articulares. Ha 9 mezes 
atraz nova hemoptise seguida de febricula. Fez entao apenas tratamento 
higieno-dietético. Engordou e nao tem mais febre. 


Comemorativos: — Sem importancia. 

Exame’ iisico: — Habito longilineo, ,peso 43,250; altura 1m,575, 
afebril. Pressao arterial 110.78. C. V. 2.100. 

Diagnostico: — T. P. hematogénica de pequenos nodulos conglome- 
tados e excavados em ambos os apices. Koch +. 

Tratamento: — Inicio de pnx. direito em 13-3-35. Px. parcial, apre- 


Em dezembro de 1936 foi submetida a apicolise simples direita tipo 
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sentando o apice todo simfizado. Nao obstante isto apresenta melhora 
da lesao homolateral. Em 2-5-35 derrame pleural nao puncionado, com 
perda do pneumotorax direito em julho de 1937. Nessa mesma data, 
ainda com derrame, foi iniciado pnx. esquerdo que tambem. apresentava 
aderencias apicais menos extensas porém do que a direita. Manifesta 
influencia benéfica sobre a lesAéo. A’ direita a lesao continuava aberta. 
Em Dezembro de 1936 foi submetida a uma apicolise simples direita, tipo 
Omodei-Zorrini. Beneficio temporario. Em junho ‘de 1937 toracoplastia 
superior direita (5 costelas — Sauerbruch). Continuou as insuflacdes do 
pnx. eSquerdo até fevereiro de 1938 quando perdeu o pnx. por simfize 
progressiva (2 anos e meio de pnx). Fechamento das cavidades de ambos 
os lados. Engordou 10 quilos. Koch negativo (2 inoculagdées em cobaia). 
Prova de trabalho. 


Observagao n.° 3: — GM., 31 anos, masculino, branco, solteiro, ope- 
rario, brasileiro. Entrou para o Hospital em 18-8-936. 
Antecedentes familiares: — Sem importancia. 


H. P. M. A.: — Doente ha 1 ano e meio. Inicio gripal. 4 mezes 
com febre, tosse, escarro abundante, emagrecimento rapido. Procurou o 
Instituto “Clemente Ferreira” onde lhe aconselharam procurar clima. 
Passou 4 mezes em It#. Fez nessa ocasiao auroterapia irregularmente. 
Por falta de recursos nada fez em 6 mezes apds os quais internou-se 
neste Hospital, com tosse, escarro, fraqueza e emagrecimento evidentes. 


Comemorativos: — Sem importancia. 

Exame fisico: — 1m,75, 59 quilos. Afebril. Resp. 20. Pressdo arte- 
rial: 120-80. C. V. 3 litros. Escarros: 50 grs. diarias. 

Diagnostico: — T. P. fibro-caseosa, excavada em ambos os campos 


superiores, mais extensa 4 esquerda. Koch +. Sedimentacdo 34,5. Was- 
sermann negativo. 

Tratamento: — Teve indicacgao de pnx. bilateral simultaneo. S06 foi 
conseguido pnx. a direita (2-9-936). Este se apresentava com aderencias 
porem o Jacobaeus foi adiado porque sobreveio derrame febril, pequeno, 
mas fez com que se tornasse improvavel a seccao das aderencias. O 
pnx. foi, no emtanto mantido. Em 7-11-936 primeiro tempo de _ toraco- 
plastia superior esquerda (Sauerbruch) 4 primeiras costelas. Supuracdo 
da ferida que sdmente cicatrizou-se 4 mezes apos. Em 24-5-937 2.° tempo 
de toraco (5.*, 6." e 7.*). Pnx. continuou a ser feito. Melhora consi- 
deravel a direita. A esquerda a cavidade assumiu a forma alongada, em 
fenda, sob o plastrao néoformado. Koch +. Sed. 37 -—— 40 etc. C. V. 
1 litro e 700. 

Em 7-7-937 alta para continuar tratamento no ambulatorio deste Hos- 
pital (px. direito). Continuou o tratamento até agosto de 1938 sem apre- 
sentar melhoras ou peioras quando o abandonou por conta propria, ainda 
com Koch positivo no escarro e cavidades abertas. 


Observacdo n.° 4: — S. B., 18 anos, feminino, branca, solteira, do- 
mestica. Entrou para o Hospital em 13-7-1935. 
Antecedentes familiares e pessoais: — Sem importancia. 


H. P. M. A.: — Doente ha 1 ano. Inicio insidioso com emagreci- 
mento, febricula e pouca tosse. Em agosto de 1934 foi ao Instituto “Cle- 
mente Ferreira” onde disseram-lhe estar Tbc. Procurou o Ambulatorio 
deste Hosp. onde iniciou pnx. a direita (setembro 1934). Em dezembro 
desse ano sobreveio derrame, com abandono do pnx. por simfize. Per- 
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maneceu em sua casa até julho, sentindo-se cada vez peior e por isso 
internou-se neste Hospital. 


Comemorativos: — Sem importancia. 

Exame fisico: — Longilineo. 1m,65. Peso 45 quilos. Sub-febril. 
C. V. .. 2 litros. 50 grs. de escarros diarios. Pressao arterial: 112-80. 

Diagnostico: — T. P. fibro caseosa, extensa, excavada, bilateral. 


Bspessamento pleural direito. Koch + direto.: Sed. 57m/m. Wasser- 
mann negativo. 

Tratamento: — Logo apos a internagao foi iniciado pnx. esquerdo 
(14-8-35) com bons resultados. Em 5-12-35 foram parcialmente seccio- 
nadas as aderencias. O lado direito melhorava pouco e pouco. Em 
16-7-936 derrame pleural esquerdo nao puncionado. Em 10-8-936 freni- 
cotripsia direita, com consideravel ascencao do diafragma e melhora da 
lesao restando apenas cavidade no campo supreior. O diafragma ficou 
paralisado por 6 mezes recomecando entao movimentagao ampla. Px. 
esquerdo continuou a ser feito. Em 5-2-937, primeiro tempo de toraco- 
plastia (3 primeiras costelas) tipo Semb, e em 12-3-937, segundo tempo 
(4i 5.2 e 6.8). Posoperatorio bom. Pnx. esquerdo perdido por simfize 
em outubro de 1937 (2 anos e 2 mezes). 

Resultado: — Fechamento da cavidade a esquerda. A direita bom 
colapso pela toraco. Escarro facultativamente positivo apods um ano de 
negatividade e cobaia negativa. Nao se divisa, comtudo, cavidade a 
esquerda. 


Observacdo n.° 5: — A. F., 19 anos, solteira, domestica, branca. 
Entrou para o Hospital em 5-3-936. 

Antecedentes familiares e pessoais: — Sem importancia. 

H. P. M. A.: — Doente ha 1 ano. Inicio brusco com hemoptise se- 


guida de febre. Fez tratamento climatico 2 mezes. Rouquidao. Pro- 
curou servico especialisado, onde foi feito diagnostico de T. P. Nova 
cura climatica por 4 mezes; emagrecimento. 


Comemorativos sem importancia. 


Exame fisico: — Habito longilineo; altura 1m,68. Peso 37,500; afe- 
bril. C. V. 1.800. P. A. 104-64. 
Diagnostico: — T. P. ulcero caseosa de ambos os tercos superiores. 


Laringite. Koch positivo diréto. Sed. 63 m/m. Urina e fezes negativo. 
Wassermann +. 

Tratamento: — Foi resolvido pnx. bilateral conseguido somente a 
esquerda; iniciado em 20-4-936. Esmagamento do frenico direito em 
2-5-936. Melhora consideravel de ambos os lados. O px. era parcial 
com fortes aderencias laterais e apicais, seccionadas em 13-12-9356 com 
resultado total. Apds a consecugao do px. total fez toracoplastia D, 
tipo Semb em 2 tempos. Primeiro tempo em 18-1-937 com reseccdo das 
3 primeiras costelas e apicolise ampla. Em _ 19-2-937, segundo tempo 
com reseccéo das 4.2.,, 5.8 e 6.8 costelas. Pdosoperatorio sem novidade. 
Consideravel melhora. bilateral. De 2-3-936 a 21-9-936 fez injecdes de 
Solganal B oleoso, com uma dose total de 4 grs. 75. Apos o primeiro 
tempo de toracoplastia apareceu derrame pleural esquerdo, puncionado 
em 12-5-937 (sero-fibrinoso), que acarretou simfize progressiva total, com 
perda do pox. em 1-10-937, quando fez um oleotorax de bloqueio. Em 
27-10-937, nao se notavam mais presenca de cavidade, o escarro negativo 
na lavagem de estomago. A sedimentacao oscilava em 12 e 17 m/m 
e aC. V. era de 1.200. Teve alta para repouso em clima. Séte mezes 
depois volta a exame no Ambulatorio do Hospital, apresentando uma pe- 
quena cavidade do lado da téracoplastia e escarro positivo. Voltou para 
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4 Observagao n.° 6: — S. C., 23 anos, pardo, masculino, operario, sol- 
>. teiro, brasileiro. Entrou para o Hospital em 28-1-935. 
Antecedentes familiares: — Sem importancia. 
Antecedentes pessoais: — Maleita ha 2 anos. 
: H. P. M. A., Doente ha 14 mezes. Inicio gripal. Melhorou com tra- 
_ tamento caseiro. Passou bem 2 mezes apos os quais teve escarros he- 
moptoicos iniciando logo o tratamento pelo pnx, direito. 3 mezes apods 
sentia-se como bom. Fez px. por 4 mezes apos o que apareceu derrame. 
_ Abandonou o pnx. por conta propria. Internou-se depois na Santa Casa 
‘, por falta de meios de subsistencia continuando perfeitamente bem. De 
la foi removido para este Hospital. 
Comemorativos: — Sem importancia. 
Exame fisico: — Longilineo, I1m,72, 54 Ks. 800. Pressao 116-85. 
Afebril. Escarros quasi nulos. C. V. 3.300. 
Diagnostico: Derrame pleural direito, lesdo apical nao identificavel 
por causa do derrame. Koch + no suco gastrico. Sed. — 6. Wasser- 
mann negativo. 


= Tratamento: — Puncao pleural com retirada de 2 litros de liquido 
—sero-fibrinoso e reconstituido o pnx. O pnx. foi mantido por mais 4 
mezes e depois abandonado. Como ainda tivesse cobaia positiva foi sub- 
metido a toracoplastia superior direita, 4 costelas.(Sauerbruch) em 
14-9-936. Posoperatorio com ligeira supuracaéo da ferida logo cicatri- 
_zada. Inoculagdes em cobaia negativas. Alta curado em 24-4-937. Foi 
para Santos onde se entregou a toda sorte de excessos. Em agosto de 
1937 sentiu novamente febre e tosse com expectoracéo abundante. Pro- 
curou internar-se novamente neste Hospital o que conseguiu sdmente em 
_dezembro de 1937. Apresentou-se nessa ocasid4o0 com grande cavidade 
_ infra-clavicular esquerda logo submetida ao tratamento pelo pnx. esq. C. V. 
2cs,200 

Continua ainda hoje a fazer as insuflagdes 4 esquerda, devendo ser 
submetido a operacao de Jacobeus dentro de poucos dias. Pneumotorax 
em ato. 


Observacado n.. 7:° S. de M., 17 anos, masculino, brasileiro, branco, 
—operario, solteiro. Entrou para o Hospital em 15-12-1935. 


Antecedentes familiares: — 1 irmao tbc. 
Antecedentes pessoais: — Sem importancia. 
H. P. M. A.: — Doente ha 7 mezes. Inicio gripal que melhorou em 


poucos dias. Restou tosse e abundante expectorac4o. Voltou ao tra- 
balho mas nao o tolerou mais do que 1 mez porque voltou a febre e 
aumentou a expectoracao. 


Comemorativos: — Sem importancia. 
Exame fisico: — Longilineo, 1m,67. 46Ks,300. Sub-febril. Resp 
24. Pressdo arterial 100-70. C. V. 3.000. Escarros 10 grs. diarias. 
+» Diagnostico: — T. P. fibro-caseosa, excavada em ambos os apices. 
_ Bases sans. Koch + diréto. Sed. 56 m/m. Wassermann negativo 
: Tratamento: — Indicado pnx. bilateral s6 conseguido a esquerda. A 


direita pnx. iniciado em 11-1-1936. Em 8-1-1936 frenicrotripsia esquerda. 
Melhora consideravel bilateral e do estado geral. Cavidades ainda pre- 
—sentes. Em junho de 1936 Jacobaeus total (a direita). O diafragma 
—esquerdo retomou os movimentos em 9-5-936, mas a cavidade se achava 
_ ja bastante diminuida. Com a retomada dos movimentos do diafragma 
_ ligeiro aumento da cavidade. A direita o pnx. total mantinha a cavidade 
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Toracoplastia esquerda: primeiro tempo, (Sauerbruch) 3 primeiras 
costelas. Pdosoperatorio: supuragao da ferida operatoria por 2 mezes 
com grave comprometimento do estado geral. Pnx. direito foi mantido. 
Em 7-6-937 mais 3 costelas (4.4, 5.8 e 6."). Pésoperatorio sem novi- 
dade. O pnx. direito foi mantido pequeno. Nao houve fechamento da 
cavidade com os 2 tempos da toraco. Koch positivo. Em novembro de 
1937 fortes hemoptises originarias da cavidade com disseminagao bronco- 
pneumonica extensa, em ambos os pulmdes com peiora progressiva e 
morte. Px. 2 anos. 


Observagdo n.° 8: — D. A., 22 anos, feminino, branca, solteira, co- 
mercio. Entrou para o Hospital em 17-2-1936. 

Antecedentes familiares: — Mao falecida de tbc. ha 1 mez. Um tio 
morreu tbc. 

Antecedentes pessoais: — Sem importancia. 

H. P. M. A.: — Inicio em junho de 1931 com hemoptises em plena 


satde. Procurou servico especializado. Iniciou imediatamente pnx. di- 
reito. Melhorou muito. Este pnx. foi mantido por 2 anos. Abandono 
pelo médico com cura clinica. Nao teve derrame. 3 anos apos novas 
hemoptises, febre, tosse, escarro abundante. Emagreceu 9 quilos e depois 
internou-se neste Hospital. 

Comemorativos: — Sem importancia. 

Exame fisico: — Habito longilineo. Altura 1m,53. Peso 37,600. 
Sub-febril. Pulso 98. Resp. 24. Pressao Arterial 100-74. Escarros 10-5 
grs. C. V. — 1.400. 

Diagnostico: — T. P. fibro-caseosa extensa bilateral. Numerosas 
cavidades a direita. Pequena cavidade e infiltragéo no terco superior 
esquerdo. Espessamento pleural direito. Koch positivo diréto. Hemo- 
sedimentagao 42 m/m. 

Tratamento: — Em 9-3-936 tentativa infrutifera de pnx. direito. De 
12-3-936 a 21-9-936 fez auroterapia (4 gr. 80 de Solganal b oleoso). Em 
9-4-936 frenicotripsia direita. Melhora consideravel da lesao a direita. 
Em 3-10-936, inicio de pnx. esquerdo o qual se mostrou com finas bridas 
apicais. Apds o equilibrio do pnx. desse lado tez o primeiro tempo de 
toracoplastia (4 costelas) (Sauerbruch), em 4-12-936. 1-2-937, segundo 
(5.., 62 e 7.°). Pésoperatorio sem novidade. Bom resultado. O pnx. 
esquerdo foi perdido por sinfize pleural progressiva séca podendo ser 
mantido apenas por 9 mezes (12-7-937). Nesta ocasiao existia cavidade 
em fenda, do lado da toracoplastia. Fechamento da cavidade esquerda. 

Estado atual: — Resta ainda a cavidade em fenda. Koch positivo. 
Engordou 8 quilos. 10 grs. de escarro. Sedimentacéo 12 m/m. Otima 
capacidade de trabalho. 


Observagao n.° 9: — L. L., 35 anos, casado, mecanico, branco. Entrou 
para o Hospital em 16-4-937. 

Antecedentes familiares: — Sem importancia. 

Antecedentes pessoais: — Cancro duro. 

H. P. M. A.: — Ha 2 anos atraz, apds gripe teve hemoptises por 
2 dias. Febre, tosse e escarro amarelado. Procurou um servico espe- 
cializado onde iniciou tratamento pelo Solganal b oleoso. Melhorou bas- 
tante e abandonou o tratamento passando bem até 0 momento de sua 
internagao, sentindo durante esse tempo apenas pouca tosse e escarro. 

Comemorativos: — Sem importancia. 

Exame fisico e diagnostico: — Alt. 1m,65. Peso 47 quilos. Afebril. 
C. V. — 2.500. P. A. 120-90. 
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a T. P. cavitaria, crénica, campo superior direito (grande cavidade) e 
medio esquerdo. Koch + diréto. Sedimentacéo 45 m/m. Wassermann 

negativo. 
we Tratamento: — 1 mez apos a internacao, (25-5-937) inicio do pnx. 


esquerdo. Em 28-6-937 Jacobaeus. O pnx. tornou-se total. Em 2-8-937 
primeiro tempo de toracoplastia tipo Semb (1.*, 2.*, 3.* e 4.* costelas) com 
posoperatorio normal. Consideravel melhora das lesdes com fechamento 
da cavidade a esquerda e grande diminuicgao a direita. Alta em 21-8-937 
para continuar tratamento no ambulatorio. Em dezembro de 1937 inter- 
nou-se novamente para segundo tempo de toracoplastia, realizada nesse 
mez com reseccéo de mais 2 costelas. Atualmente continta as_ insufla- 
goes a esquerda = com 1 ano e 8 mezes) tendo fechado as cavidades 


Observag¢ao n.” 10: — M. C., branca, feminino, operaria. Entrou 


Antecedentes iesidienets — Seu marido morreu tbc. ha 1 ano e 7 
-mezes. 
Antecedentes pessoais: — Resfriados frequentes. Excesso de tra- 
balho. 
H. P. M. A.: — Doente ha 3 anos. Sua molestia iniciou-se com 1 
. resfriado: defluxo de nariz e dér a esquerda. Emagreceu progressiva- 
: mente e pouco depois aparecia tosse. Procurou servico especializado e 


la disseram estar doente do pulmao esquerdo. Iniciou px. deste lado. Fez 
somente 2 mezes por causa de aderencias. Foi para Campos de Jordao. 
La teve derrame a esquerda. Permaneceu fazendo’ somente repouso | 
ano. Como tivesse peiorado 0 pulmao direito fez pnx. desse lado inician- 
do-o em julho de 1935. Fez este pnx. por 18 mezes e foi abandonado 
pelo médico apos cura (sic). Como restasse ainda lesao a esq. foi feita 
frenicectomia esquerda em _ 1-12-936. Melhorou bastante mas nao se 
curou. Engordou 10 quilos. Internou-se no Hospital para fazer toraco- 
plastia esquerda superior. 

Comemorativos: — Sem importancia. 


Exame fisico: — Habito mediolineo. Altura 1m,57. Peso 56,600. 
Afebril Pulso 92. Resp. 16. Pressag: 174-105. C. V. 1.300. 


Diagnostico: — T. P. forma fibro-caseosa, excavada do lébo supe- 

esquerdo. Pagqtfipleuriz esquerdo. Ndodulos infraclaviculares a direita 
7 com suspeita de cavidade. Koch positivo diréto. Hemo-sedimentacao 
33 mms. 5. 


Tratamentos — Como houvesse pequena cavidade apical direita foi 

_ tentada a reconstituigao do pnx. deste lado, o que foi conseguido em 

otimas condic6es (19-4-937). Assim preparada foi submetida a toraco- 

_ plastia superior esquerda (Semb, 4 primeiras costelas) em 28-5-937. Passou 

bem os 2 primeiros dias apos a operacgao. No 3.° dia instalou-se atele- 

- ctasia da base operada com anoxemia. A administracéo de Calcio, Ca- 
feina, 02 e transfus4o de sangue, de nada valeram. 

Foi autopsiada e confirmou-se a atelectasia na base esquerda. A su- 

’ pressao brusca de grande quantidade de parenquima praticamente sao, 

ss pela atelectasia em uma doente com baixa C. V. levou-a a morte. De 

; nada valeu a retirada quasi integral do pnx. direito (era ja um pnx. 

pequeno). 


Observagdo n.2 11: — W. M.,, 15 anos, pardo, solteiro, brasileiro, 
sacristao. Entrou para o Hospital em 8-6-1935. 
Antecedentes familiares: — Perdeu 1 irmao tuberculoso ha 1 ano. 


Antecedentes pessoais: — Sem importancia. 
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Comemorativos: — Sem importancia. 

H. P. M. A.: — Doente ha 20 dias. Inicio com hemoptise em plena e 

saide. Apareceram depois febre e tosse. 


Exame fisico: — Mediolineo. Altura 1m,70, peso 53 Ks. 900. Afe- 
bril. Pulso 96. Resp. 24. Pressao arterial 98-50. C. V. 3.700. 

Diagnostico: — T. P. hematogenica de pequenos nodulos, limitada 
~ a metade superior do pulmao direito. Ausencia de cavidade. Koch po- 
sitivo no escarro. Hemo-sedimentacao: 37,5. Wassermann negativo. Ovos 
de necator nas fézes. 

Tratamento: — Tentativa infrutifera de pnx. direito. Em 31-7-935 
frenicotripsia direita sem que se conseguisse a paralisia do diafragma. 
A lesao melhorou apenas com o repouso e terciarisou-se com a formacao 
de uma cavidade infra-clavicular esquerda. Em agosto de 1936 houve 
bilateragao com formacgao de cavidade infra-clavicular esquerda. Pnx. 
iniciado desse lado imediatamente. Em 5-10-936, apds grande melhora 
a esquerda, primeiro tempo de toracoplastia superior direita, tipo Sauer- 
bruch (4 costelas). Em 11-11-936, tempo anterior (Haight). 7 dias a 
apos segundo tempo teve forte hemoptise com formacao de novos fécos 
numerosos em ambos os pulmdes. Continuou a fazer o pnx. esquerdo. ~~ 
Acentuada peiora do estado geral. Em 20-1-937 perfuragao do pulmao 


do lado do pnx. com morte rapida. ; a 

COMENTARIOS SOBRE AS OBSERVACOES 
hy Em todos os nossos doentes as lesOes eram extensas, exca- p 7 


vadas de ambos os lados, com excepcao de 1 caso em que a eSs- 
querda havia apenas infiltragdes. Em 3 casos (observacoes n.° / 
4,7 e 8) as lesdes invadiam, de um lado, todo um pulmao. A 
grande maioria (9 em 11) apresentava um estado geral regular 
ou bom. 

A capacidade vital oscilou, antes da operacao, entre 4 litros 
e 1.300. A maior reducdo verificada foi de 2.500 e a menor,  — 
de 200 c. c. Durante o tratamento, a menor capacidade vital 
observada foi de 800 c. c. Como exemplo da redug4o da capa- 
cidade vital nos diferentes tempos de tratamento temos a ob- | 
servacao n.° 4: C.V. inicial 2 litros; apéds pnx. 1.800; apds fre- 
nicotripsia direita, 1.500; apds os 2 tempos de tdéracoplastia, 


1.200; apds o abandono do pnx. esquerdo, 1.500. o 
Dos 11 pneumotorax, 5 foram submetidos 4 seccfo de 

aderencias. 
O tempo que mediou entre o inicio do pnx. e o primeiro tem- 


po de toracoplastia teve os seguintes extremos: 1 mez e 2 anos. : 
Os casos que esperaram mais tempo pela toracoplastia foram 


quasi sem excepcao aqueles submetidos a frenicotripsia prepara- - Se 
toria homolateral. 
As complicagdes do lado do pneumotorax foram as seguin- 


tes: perfuracdo mortal, 1; perfuracao benigna recidivante, 1; 
queno derrame, 2; grande derrame, 2; sinfize pleural progressiva 3. 
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Encarando apenas a questao dos derrames do pneumotorax, 
complicagdo teoricamente timida por Ameuille, verificamos que ela 
é frequente (36,3%) e que nao trouxe embaracos serios ao mé- 
todo. Aconselhamos, porém, que a puncao seja precoce e repetida 
sempre que necessario afim de evitar a ma fixacao do céto pul- 
monar, um dos maiores fatéres da diminuigado das reservas respi- 
ratorias tao preciosas em tais Casos. 


Os resultados obtidos com o pneumotorax foram os seguin- 
tes: cavidades fechadas, 6; cavidades abertas, 3; sem tempo de 
observagao (faleceu no pdsoperatério do téraco), 1; nao tinha 
cavidade e a infiltragdo desapareceu, 1. 


Vejamos agora o que se passou do lado da t6éracoplastia. 

Em 8 doentes a téracoplastia foi realizada em 2 tempos. Em 
3 doentes em um unico tempo, com um maximo de 5 costelas. 

O nimero maximo de costelas resecadas foi de 7 e 0 minimo, 
de 4. 

Quatro doentes tinham feito paralisia temporaria do frénico, 
“preparatoria”, pois que o seu estado nao permitia a téraco ime- 
diata. Em um caso apenas foi feita a paralisia definitiva do dia- 
fragma. Nos casos de paralisia temporaria a téracoplastia foi fei- 
ta sémente apds a volta do diafragma a mobilidade. 


As complicagdes dirétamente dependentes da_ téracoplastia 
foram as seguintes: atelectasia massi¢a homolateral pdsoneraté- 
ria, 1 caso; supuracdo da ferida operatéria, 2 casos. A doente 
falecida no pdsoperatério (atelectasia) era a unica da série que 
tinha paralisia diafragmatica homolateral atual. 

Os resultados obtidos com a toracoplastia foram os seguin- 
tes: cavidades fechadas, 3; cavidades abertas, 7; faleceu no po- 
sopoeratério, 1. Dos 7 individuos que permaneceram com cavi- 
dade aberta: 2 melhoraram muito; 2 continuaram inalterados; 
1 pouco melhorado e 2 faleceram por progressao da_ propria 
molestia. 

E’ interessante notar os resultados da téracoplastia segundo 
o seu tipo. Na nossa série temos 7 operagdes do tipo Sauerbruch 
e 4 do tipo Semb. Os resultados obtidos com o primeiro tipo 
(Sauerbruch) foram os seguintes: 6 cavidades permaneceram 
abertas e 1 fechou-se. Com a téracoplastia tipo Semb obtivemos: 
2 cavidades fechadas; 1 aberta; e 1 doente falecido no periodo 
posoperatorio. 

Englobando os resultados da t6racoplastia e do pneumoto- 
rax obtivemos o seguinte: clinicamente curados, 3; muito melho- 
rados, 2; pouco melhorado,1; inalterado, 1; peiorado, 1; faleci- 
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Nao nos parece, deante de tais numeros, ser necessario di- 
zer das vantagens do tratamento ativo dos doentes bilaterais. 

E’ bem verdade que as contraindicagdes sao numerosas, e 
a primeira a ser citada é o estado geral do doente. E’ preciso 
tambem que se avaliem as reservas de cada paciente e para isto, 
fazemos nossas as seguintes palavras de Pollock: dentro dos 
“tests” de resistencia a que devera ser submetido o doente antes 
da indicagao da téracoplastia e pnx. controlateral deve figurar em 
primeira plana a impressdo do tisiologista, em perfeito contato 
com o doente. 


Os autores apresentam 11 casos tratados pela téracoplastia 

e pnx. controlateral. Expdem os cuidados necessarios em tais 

casos, fazem comentarios sobre a literatura consultada e apre- 

sentam os seguintes resultados: 3 curados; muito melhorados, 2; 
pouco melhorado, 1; peiorado, 1; falecido, 3. 
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Palpacao dos rins em individuos normais (*) 


J. Reynaldo Marcondes 
‘ 
a (Chefe de Clinica) 


Horacio Kneese de Melio 


Octaviano Alves de Lima Filho 
Wladimir P. Gomes Ferraz — 


(Internos do Servico) 


© problema da palpagao dos rins, no que se refere a dis- 
tingao entre o fisioldgico e o patolégico, motiva ainda opinides 
discordantes, pelo que, coerentes com o programa tracado pelo 
Prof. Jairo Ramos em seu Servico de Clinica Propedéutica, re- 
solvemos trazer como nossa contribuigao o estudo da palpabili- 
dade do rim em 100 individuos normais. Escolhemos este assun- 
to porque os tratados de propedéutica em geral silenciam sobre 
a percentagem da palpabilidade dos rins em condicdes normais, 
havendo os que negam esta possibilidade. Além disto pareceu- 
nos conveniente observar, em individuos normais, todos de ida- 
de e desenvolvimento fisico mais ou menos uniforme, como in- 
fluem os tipos morfolégicos e até onde era exato o indice de 
Lenoch para a distingao entre o normal e o patolégico na pal- 
pacao dos rins. Outro resultado util da nossa pesquiza seria a 
verificagao de qual dos métodos de palpacgao seria o melhor, per- 
mitindo maior percentagem. Fizemos este estudo em 100 estu- 
dantes de medicina, em sua maioria pertencentes as 3." e 4.* sé- 
ries, nos quais determinamos o tipo morfolégico pelo processo 
de Giuffrida Ruggeri. Escolhemos este processo por ser de facil 
execucao, pela sua concordancia com outros metodos e por ser 
menos subjetivo que os métodos que se apoiam na inspecao. 
Devemos desde ja assinalar que na avaliacao dos resultados por 


(*) Servico do Prof. 


Jairo Ramos. 
Propedéutica Médica. 
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a nds obtidos é preciso nao perder de vista que fizemos a palpa- 
¢ao em estudantes de medicina que conheciam sua técnica e sa- 

biam o que pretendiamos. E’ possivel que, com outros elemen- 
tos, os resultados fossem diferentes. 


METODOS 


os varios processos de palpacdo existentes, escolhe- 
mos tres — o de Devoto, o de Israel e o de Goelet — cada um 
exigindo para sua execucao uma posi¢ao diferente do paciente 

_— dectibito dorsal, decubito lateral e posig¢ao de pé — e per- 
mitindo assim um estudo da posi¢ao mais conveniente para a 
palpacgao dos rins. 


Processo de Devoto: — O paciente ocupa o dectibito dorsal 
com os bragos distendidos ao longo do tronco, pernas em exten- 
sa0, com todos os musculos em estado de relaxamento, em 
particular os da parede abdominal anterior. O médico deve sen- 
tar-se junto do paciente, colocando-se do mesmo lado do orgao 

que pretende palpar e em seguida, colocar os quatro ultimos 
dedos da mao de nome contrario ao rim que se pretende palpar 
no angulo lombo-costal, fazendo press4o de tras para diante. A 
-outra mao sera colocada espalmada sobre a parede anterior do 
_-abdémen e no bordo externo do musculo reto anterior do ab- 
_ ddémen, de modo que a borda radial do indicador venha a se co- 
locar abaixo do rebordo costal. Os dedos da mao lombar, fa- 
zendo pressao no sentido dntero-posterior, elevam o rim que 
desce nos movimentos inspiratérios, aproximando-o da mao ab- 
dominal. 
Além disto a pressao da certa rigidez ao plano anterior, que 
nao se deprimira pela pressd4o exercida pela colocada na 
parede anterior. Uma vez colocadas as maos nestas posicées, 
pede-se ao paciente que execute movimentos respiratérios am- 
plos. Como os rins descem na inspiragao, deve-se procural-os 
no fim desta fase com o indicador da mao abdominal e estudar 
sua forma, volume, consisténcia, sensibilidade, superficie e mo- 
bilidade. 


> 


Processo de Israel: — O paciente ocupa o decubito lateral 
oposto ao rim que se pretende palpar; a perna de nome contra- 
rio ficara em extens4o e a outra sera colocada em flexao sobre a 

_bacia. O médico ficara do mesmo lado do rim que se pretende 
palpar e colocara uma das maos no Angulo lombo-costal, tal co- 
mo nv processo de Devoto com o fim de fazer pressd4o no sentido 
antero-posterior para tornar o rim mais superficial. A outra mao 
sera colocada espalmada sobre a_ parede anterior do abdémen, 
comprimindo-a nas fases expiratorias. A colocagao da mao de- 


ver. 

Pot 

dic 

estt 

e 

da 

a mo 

apr 

g se ¢ 

dor: 

4 rim 

ter 

méc 

mac 

palr 

= do 

fim 

rim. 

mai: 

da 

a do | 

4 don 

fica 
seg 

a mét 

(ske 

4 

0 ri 

rins 

que 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 629 


vera ser realizada sobre a linha tragcada do meio da arcada de 
Poupard até o rebordo costal. Assim dispostos, paciente e mé- 
dico, procura-se palpar o orgao em sua descida inspiratéria para 
estudar sua posicao, consisténcia, mobilidade, superficie, volume 
e sensibilidade. O método de Israel tem a. vantagem de retirar 
da face anterior do rim a massa do intestino fino fino assim co- 
mo o figado e o baco que, sendo orgaos fixos no diafragma, 
apresentam menor mobilidade de decubito que os rins, os quais 
se deslocam mais para baixo e para dentro. 


Processo de Goelet: — O paciente se coloca de pé com o 
dorso encostado a uma parede e com o joelho do mesmo lado do 
rim que se pretende palpar apoiado em um suporte, de modo a 
ter a perna em posicao de flexdo sem contracdo muscular. O 
médico ficara sentado do lado que vae palpar, colocando uma das 
maos no angulo lombo-costal, onde fara pressao, e a outra, es- 
palmada, sobre a parede anterior do abdémen, abaixo do rebor- 
do costal e para féra do miusculo réto anterior do abdémen. No 
fim dos movimentos respiratérios profundos, procura-se sentir o 
tim. A posi¢éo de pé deste modo tem por objetivo tornar o rim 
mais acessivel pela descida que sofre nesta posicao. A flexdo 
da coxa sobre a bacia e 0 apoio do joelho em um suporte como- 
do tem por fim relaxar a musculatura da parede anterior do ab- 
démen e permitir facil penetragdo da mao. 


indice morfologico de Giuffrida Ruggeri: — E’ uma modi- 
ficagao do processo de Manouvrier. Obtém-se de acordo com a 
Busto x 100 

Estatura. 


O busto obtém-se fazendo o individuo assentar-se, com a 
cabeca e o tronco, desde o sacro, aplicados de encontro a4 haste 
métrica. Giuffrida Ruggeri estabeleceu os seguintes indices 
(skelos = perna e kormos = tronco): 


Macroscélico ou braquiscérmico X a 51,0 masculino 
Mesatiscélico ou metriocérmico 51,1 a 53,0 ic 
Braquiscélico ou macrocérmico 53,1 a Y 


RESULTADOS 


Conseguimos palpar os rins em 15 individuos (15%), sendo 
0 rim direito palpavel em 11, 0 rim esquerdo em 1 e ambos os 
ims em 3. Este resultado, concordante com a opiniao dominante 
que afirma ser o rim direito mais acessivel do que o esquerdo 
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explica-se pela situacdo mais baixa do rim direito. Em todos 
os casos sémente conseguimos perceber o polo inferior (terco 
inferior) do rim. 

Dos processos palpatérios usados, foi o de Devoto o que 
melhor resultado apresentou (12 casos), seguindo-se-lhe o de 
Goelet (11 casos). Pelo processo de Israel conseguiu-se palpar 
o rim somente em 8 pacientes. 

O indice de Lenoch apresentou-se maior que 75 em 3 indi- 
viduos de rim palpavel e menor que 75 em 12, 0 que corresponde 
as percentagens de 20 e 80 % respetivamente. Mas observando 
0 comportamento do indice nos 100 individuos examinados, ve- 
rificamos que 81 tinham o indice menor que 75 e 19 o tinham 
maior, pelo que temos que estabelecer outra relacdo: 3 em 19, 
isto é, 15,7% dos individuos com indice maior que 75 apresen- 


QUADRO N.° 1 


INDICE INDICE PROCESSO 


PALPAV 
GIUFFRIDA RUGGERI LENOCH PALPATORIO 


Macros- | Mesatis-| Braquis- De- | Am- 
célico | célico | célico +75 | —75 fael |Goelet bos 
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QUADRO N.° 2 


| N.° de casos | 
palpaveis 


INDICE DE LENOCH | N.° de casos 


Menor que 75 
Maior que 75 
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tavam rim palpavel e 12 em 81, isto é, em 14,8% dos individuos 
com indice menor que 75 foi possivel a palpagao do rim. 


Os tratados de propedéutica consignam que o indice maior 
que 75 indica abdémen curto e achatado, permitindo a palpa¢ao 
dos rins mesmo em condicdes normais; 0 indice menor que 75 
corresponde a individuos de abdémen longo, de grande diametro 
longitudinal, antero-posterior e transverso, no qual a exploracao 
manual do rim é dificil, tendo valor patol6gico — aumento de 
volume ou ptose — quando positiva. Na nossa estatistica, nao 
sé palpamos o rim em individuos com indice menor que 75, co- 
mo ainda nao encontramos diferenga com os que apresentam o 
indice maior (14,8% e 15,7%). Portanto, nado tém razao os au- 
tores que consideram anormais os rins quando palpaveis em in- 
dividuos de indice menor que 75. 

No que se refere ao tipo morfolégico, verificamos que 35 
correspondiam a macroscélico (35%), 36 ao mesatiscélico (36%) 
e 29 ao braquiscélico (29%), apresentando cada grupo respeti- 
vamente 3, 9 e 3 individuos com o rim acessivel. A estes grupos 
correspondem as percentagens referidas no quadro n.° 3, onde se 
vé que o tipo mesatiscélico oferece maior percentagem de palpa- 


bilidade. 


QUADRO N.° 3 


| RIM PALPAVEL 
TIPOS MORFOLOGICOS N.° de casos % 

| |N.cdecasos| % 
Macroscllic® =. 35 35 3 8,5 
36 36 9 25,0 
Braquisclico ....... 29 29 3 10,0 

SoMa : — 100 | 15 | 


PALPACAO DOS RINS EM INDIVIDUOS NORMAES 


Resumo, — Os A. A. fizeram o estudo da palpacgdo dos rins 
em 100 individuos normaes afim de verificar a percentagem de sua 
palpabilidade, a influencia do tipo morfolégico,; do indice de Le- 
noch e do método palpatério. Verificaram ser o rim palpavel em 
15 individuos (15%), sendo o rim direito palpavel em 11, 0 es- 
querdo em 1 e ambos os rins em 3. Em todos os casos sOmente 
foi acessivel o polo inferior (terco inferior) do rim. 

Dos métodos usados, foi 0 de Devoto o que melhores resul- 
tados proporcionou (12 casos), seguindo-se-lhe o de Goelet. 
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O indice de Lenoch apresentou-se menor que 75 em 81 in- 
dividuos, dos quais 12 (14,8%), apresentaram rim palpavel; foi 
- maior que 75 em 19, sendo o rim palpavel em 3 (15,7%). Este 
_ resultado esta em desacordo com os tratados de propedéutica 
_ que afirmam nao ser o rim normal acessivel nos individuos com 
_ indice menor que 75. 
. No que se refére ao tipo morfolgico, verificou-se que 35 cor- 
respondiam ao macroscélico (35%), 36 do mesatiscélico (36%) 
e 29 ao braquiscélico (29%), apresentando cada grupo respe- 
tivamente 3 (8,5%), 9 (25%) e 10%), individuos com o rim 


acessivel. 

PALPATION DER NIEREN BEI NORMALEN. 
INDIVIDUEN 


Zusammenfassung. — Die Verfasser befassten sich mit der 
Nierenpalpation bei 100 normalen Individuen, um den Prozent- 
satz der Tastbarkeit, den Einfluss des Koerperbaus, des Leno- 
chschen Index und der Palpationsmethode festezustellen. Bei 15 
Individuen (15%) waren die Nieren tastbar, und zwar die rech- 
te in 11 Faellen, die linke in 1, und beide in 3 Faellen. In allen 
Faellen konnte man nur den unteren Fol (das untere Drittel) 
fuehlen. 

Von den angewandten Methoden wurden mit der Devoto- 
methode die besten Resultade erzielt, (12Faelle); am 2-besten 
palpierte man nach der Goeletmethode. 

Der Lenochsche Index war in 81 Faellen kleiner als 75, von 
denen 12 (14,8%) eine tatsbere Niere hatten; in 19 Faellen war 
der Index groesser als 75 und bei 3 Individuen (15,7%)_ tastbar. 
Das Ergebniss dieser Untersuchungen entspricht nicht den pro- 
pedeutischen Lehrbuechern, welche die Nieren normallerweise 
fuer nicht tatsbar halten bei Individuen, die einen Index unter 
75 aufweisen. 


In Bezug auf den Koerperbau beobachtete man, dass 35 
dem makroskelichen Typus entsprachen (35%), 36 entsprachen 
dem mesatiskelichem (36%) und 29 dem brachiskelichem (29%) 
Bei den Gruppen waren der Reihenfolge nach bei 3 (85%), 9 
(25%) und 3 (10%) die Niere tatsbar. 
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Estudo de um caso de “distrofia muscular 
progressiva” com sindroma miastemico (*) 


_ Médico auxiliar do Instituto de Higiene de Sdo Paulo. 


Edmundo Navajas 


Interno do servico. 


Observagdo: G. M. — 22 anos de idade, solteiro, brasileiro, comer- 
ciario, residente na Capital. Entrado na 2.2 M. H. em 5-1-938. 


Queixa e duragdo: — Sua molestia datava de cerca de dois anos na 
epoca de entrada na enfermaria. A queixa principal consistia em ptose 
palpebral e falta de forga nos membros superior e inferior esquerdos. 

H. P. M. A. — Até ha dois anos atraz gosava de perfeita saude. 
Trabalhava em um café como garcon e fazia tambem a limpeza, pela 
madrugada, molhando e se resfriando com muita frequencia. Certo dia 
notou que seus olhos estavam de cor amarelo esverdeada e dias depois 
esta cor estendera-se a todo o resto. Diziam-lhe que estava com ictericia. 
Surgiu, nessa ocasiao, forte cefaléa frontal e supra — orbitaria que pa- 
reciam agulhadas e se irradiavam, as vezes, a toda a cabeca. Nao re- 
fere febre (nao poz termometro), nem outras perturbacgdes mais. Neste 
estado passou cerca de 6 mezes, durante os quaes nao se submeteu a 
tratamento algum nem interrompeu o trabalho. Ao cabo desse tempo, 
percebeu, um dia, que sua palpebra superior esquerda cahira e parecia 
que o globo ocular desse lado afundara ao passo que a fenda palpebral 
do lado direito estava enormemente aumentada; ao mesmo tempo passou 
aenxergar dois objetos em vez de um, mas conseguia ver um objeto sé 
si tapasse uma das vistas. Logo ap6éz o aparecimento desses sintomas 
verificou que desaparecia a cor amarela das faces e dos olhos. Uns 3 
mezes depois deu-se tambem a queda da palpebra superior direita, fi- 
cando a fenda palpebral desse lado ainda um pouco menor que o lado 
esquerdo. Notou, que a sua capacidade de mover os globos oculares 
estava diminuida. Somente alguns mezes apéz, desapareceram as dores 
de cabeca de inicio referidas. Tempos depois (nao sabe precizar) co- 
mecou a sentir uma dor aguda, fina, no hombro e membro superior es- 
querdo que parecia ser dos ossos e corria acima e abaixo, surgindo em 
geral 4 tarde e irradiando-se, por vezes, para 0 espaco interescapular ou 


(*) 3.°°Clinica Médicd da Universidade de S40 Paulo — Servigo do Prof. Rubido 
Meira, 
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regiaO supra escapular ou mesmo regiao lombar. Ao mesmo tempo, di- 
minuim-lhe as forgas no referido membro, dificultando-lhe o carregar 
objetos pesados; por fim, mesmo o coador de café que costumava se- 
gurar com a mao esquerda pesava-lhe, obrigando-o a apoiar o cotovelo 
nas mesas do bar, para mantel-o. Si precizasse utilisar o membro su- 
perior esquerdo para apanhar algum objeto fazia-o aduzindo o braco ao 
tronco e agarrando-o com o ante-braco. Para manter o braco erguido em 
angulo reto com o tronco necessitava de grande esforco e sé 0 conseguia 
por pouco tempo; si, nessa posi¢ao, procurava flexionar o ante-braco sobre 
o braco movimentando-o so se realizava de um modo brusco sendo impo- 
tente para executal-o com lentidio. Para vestir ou despir o sobretudo, 
para tirar a mao esquerda do bolso, etc., precisava muitas vezes do auxi- 
lio do membro do lado direito. O estado uncional do membro superior 
esquerdo tem permanecido mais ou menos o mesmo, até a entrada do 
doente no hospital. 

Além disso tudo, pouco tempo depois do inicio desses sintomas, ao 
caminhar pela rua sentiu, subitamente, amolecer a perna esquerda, tendo 
quasi cahido e precisado encostar-se para evitar a quéda. Desde entao, 
precisa andar devagar e coxeando, acontecendo que sd pode percorrer 
distancias pequenas, sinao, sobrevem o amolecimento da perna e cae ao 
solo; e mais, nao lhe sobram forcas para levantar-se sosinho; numa 
ocasiao dessas o seu corpo todo ficava tremulo e transpirava muito pelo 
espaco de 30 a 30 minutos; mas, mesmo melhorado, si “scismasse”, vol- 
tava a tremer. 

Com o correr do tempo, peiorou ainda mais o estado do membro su- 
perior esquerdo, cujas forcas diminuiam, notando, tambem, que ele dimi- 
nuia de grossura. Esta observacao foi feita tambem em relagao ao mem- 
bro superior esquerdo, porém, ha cerca de um mez e meio apenas. 

Outro dado que fornece o doente em sua historia, é que até ha oito 
mezes atraz tinha periodos de 1 até 15 dias, nos quais melhorava da 
diplopia, tornando ela a acentuar-se depois. Nesses ultimos oito mezes 
porém, melhorou, vendo dois objetos somente quando dirige o olhar para 
cima. 

Com relacéo 4 ptose palpebral, tem a contar tambem que, ao acordar 
consegue manter as palpebras levantadas até o tempo maximo de 1 hora; 
um somno de algumas horas apenas, da-lhe essa faculdade por menor 
espaco de tempo. Diz também que durante qualquer leitura fica com as 
palpebras bem abertas. 

Em resumo, por ocasiao de procurar o hospital apresentava o doente 
perturbacées funcionais e diminuigaéo da grossura dos membros superior e 
inferior esquerdos, ptose palpebral bilateral que desaparece por certo pra- 
zO apos 0 somno ou durante a leitura diplopia ao olhar para cima. : 


Interrogatorio dos diversos aparelhos: Nao se apura anormalidade 
que mereca destaque. 


Antecedentes pessoaes e habitos: Em seu passado morbido refere 
sémente: sarampo, quando crianca; blenorragia ha dois e meio anos. Re- 
sidiu sempre em S, Paulo. Sempre teve habitos de vida regulares, fumava 
um maco e meio de cigarros por dia, diminuindo essa quantidade ultima- 
mente. Até ha um ano atraz bebia um copo de whiskey ou gin, duas ou 
tres vezes por semana, e raramente cerveja ou vinho; de entao para ca, é 
muito raro beber qualquer cousa. 


Antecedentes familiares e hereditarios: O pae é& falecido de causa 
que o doente ignora; sua mae morreu de tuberculose pulmonar aos 26 
anos; nao sabe si teve algum aborto. Houve uma irma falecida de causa 
desconhecida e ha um irmao vivo sadio. O doente nao sabe:da existencia 
de molestia semelhante 4 sua em membros da familia ou mesmo em pa- 
rentes afastados. view) 
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Exame geral: Traca-se de um individuo pardo, aparentanto uns 25 
anos, atento ao ambiente e conversando bem. Chama a atencao um facies 
particular: as fendas palpebraes sao diminuidas pela queda das palpebras 
superiores e o doente, para poder ver em sua frente, no esforco de eleval- 
as sulca a testa transversalmente inclina a cabeca para traz. Tem paniculo 
adiposo regularmente desenvolvido e de distribuicao normal. O arcabouco 
osseo é bem constituido. Pele e pelos sem anormalidade. Nao ha edemas 
nem circulagao colateral nem esternalgia ou tibialgia. A musculatura é 
bem desenvolvida com excecao da cintura escapular, braco e todo o mem- 
bro inferior esquerdo onde existe atrofia. Palpam-se ganglio latero-cer- 
vicaeSs pequenos, poucos numerosos, duros, moveis e indolores; com os 
mesmos caracteres, variando um pouco no tamanho ha, tambem, ganglios 
submaxilares, axilares e inguinaes. A marcha observa-se direcao e equi- 
librio mas diminuigao da forg¢a para manobrar o membro inferior esquerdo, 
resultando que para fazel-o progredir o doente é obrigado a projetar o 
corpo todo para diante. Observando-se o doente posteriormente verifica-se 
que para acomodar-se na posicao de pé, a coluna sofreu acentuada esco- 
liose que dorsal direita, abrangendo somente a metade inferior da co- 
luna dorsal e escoliose lombar esquerda com acentuacao da sua lordose. 
A massa muscular lombar esquerda mostra-se saliente e fortemente con- 
traida. 

Exame especial: Cabeca — Sem particularidades. 

Olhos: Pupilas eguaes, reflexos 4 luz, acomodacdo e consensual pre- 
sentes e normaes. A mobilidade do globo ocular é lenta e diminuida na 
amplitude. Si se colocar um objeto em posicao elevada e a direita do 
doente, este, ao fixal-o, desvia o globo ocular direito para fora e para 
cima mas 0 eSquerdo desvia-se s6 para cima’ si se coloca 0 objeto alto e 
4 esquerda, da-se o inverso, isto é, o olho direito s6 se desvia para cima 
mas nao, simultaneamente, para a esquerda. Nessas situacdes o doente 
acusa diplopia. 

Boca, nariz, ouvidos, garganta e seios da face e mastoideos sem anor- 
malidades a nao ser cinco raizes dentarias infectadas. 

Pescoco: nao ha anormalidades a destacar. 


Torax: aféra atrofia acentuada do muscula peitoral esquerdo, e des- 
vios da coluna ja referidos, nao existem anormalidades no torax e aparelho 
pulmonar, verificaveis por todos os processos propedeuticos usuaes. O 
coracao nada apresenta de particular a nao ser desdobramento constante 
da primeira bulha em todos os focos. Exames radiologico e electro-car- 
diografico sem particularidades. 

As arterias perifericas sAo moles e depressivas. O pulso radial é re- 
gular em tempo e amplitude batendo 72 vezes por minuto. Pressao arte- 
rial: Mx. 125; Mm. 80. 

Abdomen: Orgaos abdominaes apresentam-se com seus limites, si- 
tuacao e demais caracteres, normaes. 

Sistema nervoso: Reflexos patelares presentes e eguaes de ambos os 
lados, normaes. Reflexos aquilianos presentes em ambos os lados mas 
muito menos intensos a4 esquerda, apenas perceptivel Reflexo bicipital 
presente em ambos os lados. Reflexo radial ausente em ambos os lados. 
Reflexo tricipital presente de ambos os lados mas pouco intenso 4 es- 
querda. Reflexos cutaneos-abdominaes, cremasterinos superficial e pro- 
fundo, presente de ambos os lados. Babinski ausente de ambos os lados. 
Sinal de Romberg auscnte. 

Nao ha perturbacdes da sensibilidade. 

_ Exame dos membros: Observa-se na cintura escapular esquerda, atro- 
fia acentada’ do deltoide, principalmente de seus eixes medio e posterior; 
atrofia do grande peitoral e do supra espinhoso, com diminuicdo notavel 
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de forga nesses musculos. O triceps e o biceps esquerdos estao muito 
atrofiados. O movimento de abducao do braco estando o ante-braco em 
semiflex4o, s6 se realiza 4 custa de toda cintura escapular esquerda, ob- 
servando-se nessa ocasiao, contracao do feixe anterior do deltoide e do bi- 
ceps; nesse movimento, nota-se que sempre se da, tambem, ligeira rotacdo 
do braco para fora. Nos musculos do ante-bragd e mao nao se nota atro- 
fia evidente. O membro inferior esquerdo apresenta-se atrofiado em sua 
totalidade, homogeneamente. Os movimentos ativos na articulacao coxo- 
femural nao chegam‘a se realizar por falta de forga. Os movimentos no 
joelho e no tornozelo ainda sao realizaveis. As medidas da circunferencia 
dos membros deram os seguintes resultados: 


Circumferencia do braco direito — 23,5 cms. (6 cms. abaixo do acromio). 

Circumferencia do braco esquerdo — 22 cms. (6 cms. abaixo do acromio). 

Circumferencia do ante-braco direito 25,6 cms. (10 cms. abaixo do da 
epitrochea). 

Circumferencia do ante-bracgo esquerdo 24,5 cms. (10 cms. abaixo do da 
epitrochea). 

Circumferencia da coxa direita — 42,4 cms. (Infelizmente foi perdida a 
referencia). 

Circumferencia do ante-braco esquerdo — 37,7 cms. 

Circumferencia da perna direita — 26 cms. (18 cms. abaixo do condilo). 

Circumferencia da perna esquerda — 23,2 cms (18 cms. abaixo do condilo), 


Exames complementares: 


Exame radiologico: 

Craneo: Craneo radiologicamente normal. Nao ha sinaes de _hiper- 
tensao. (Dr. Rafael de Lima Filho). 

Coluna: Escoliose direita da coluna dorsal e para a esquerda da co- 
luna lombar. 

Segmentos lombares rodados para a esquerda. (Dr. Cabello Campos). 

Torax: Campos pulmonares de transparencia normal. Ligeiro espes- 
samento das sombras hilares e da trama vaso-bronquica. Ausencia de le- 
sdes paramquimatosas. Seios e cupulas diafragmaticas livres. (Dr. Mo- 
retzsohn de Castro). 

Exame eletrico dos nervos e musculos da face e membros superiores: 
“Nao observamos modificacées quantitativas nem qualitativas da formula 
tanto excitagao faradica com a galvanica. Conclusao: reacgdes normaes. 
Neuroneo motor periferico integro. Nota: nao observamos a reacao de 
Jolly caracteristica da miastenia”. (Dr. Rolim de Moraes). 

Reacao de Wassermann no sangue — 


Exame de liquor: 

Pungao sub-occipital em posicao deitada. 

P. i. 15. Liquor limpido e incolor. Citologia — 0 p por mm. 

Albumina — 0,10 grs. por litro. Cloretos — 7.20 grs. por litro. 

R. Pandy, Nonne, Takata-Ara, Wassermann (com icc), Meinicke 
(N. K. R. 11 negativas. Benjoin -00000.00000.00000.0 (Dr. Lange) 
(1-2-938). 

Metabolismo basal: menos 3,5 % (Dr. S. Ribeiro). 

Exame de fezes: Negativo para protozoarios e ovos de vermes. 

Exame de Urina: Ausencia de elementos anormais. Sedimento nor- 
mal. Dosagem de cloretos — 9,1 grs. em 24 horas (regimem alimentar 
da enfermaria). Dosagem de uréa: 16,1 grs. em 24 horas (regimem ali- 
mentar da enfermaria). Dosagem de creatinina — 1,7 grs. em 24 horas. 

Dosagem de creatina — 1,8 grs. em 24 horas. ; 
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Exame quimico do sangue: 
Curva de glicemia: 


Taxas em jejum e, respectivamente, apos 30 minutos, 1 hora, 2, 3 e 
4 horas apos carga de 100 grs. de glicose: 0,78; 1,15; 1,09; 1,0; 0,69; 


0,67 grs. por litro. aid 
Uréa . . . . 0,30 grs. por litro 

Cloretos plasma . . . 575 mgrs, por litro 


"Prova da Prostigmina: 

—— Injecdo de icc (0,5 grs.) de prostigmina, intravenosa. Sem que 0 
doente fosse informado do que podia elevar as palpebras normalmente, 
mostrando-se profundamente admirado e referindo tambem que sentia 
voltaram as forcas nos membros atrofiados. Infelizmente nao nos foi 
possivel medir a forca muscular mas a evidencia da modificagaéo nos mus- 
culos palpebras era indiscutivel. Ao mesmo tempo, porém, acentuou-se 
a diplopia, mesmo que o doente nao olhasse para cima. Como acao se- 
cundaria s6 se observou diminuicao da frequencia do pulso, de 90 para 74. 
O efeito durou cerca de 1 hora, desaparecendo progressivamente. 


A interpretacaéo da acentuacaéo da diplopia, mais logica a nosso ver, 
é de que a musculatura esterna ocular apresenta nao so miastenia como 
devia estar atingida por processo de distrofia que se realisava com in- 
tensidade desigual nos diversos musculos, como é de regra. Assim, 
corrigindo-se o disturbio miastenico, acentuava-se a forca muscular ma- 


nifestando-se o desequilibrio na capacidade dos diversos musculos. 


Evolucéo: Durante os 8 mezes em que o doente esteve internado 
sob nossas vistas foram feitas tentativas terapéuticas com efedrina e mais 
tarde com Vitamina C. Os resultados foram completamente infrutiferos. 
Por motivos alheios 4 nossa vontade nfo pudemos administrar glicocola 
como seria tanto de desejar. Houve intercorrencia de uma gripe que 
evoluiu satisfatoriamente, sem alterar de modo _ perceptivel a molestia 
fundamental. 


Poude-se constatar, ao cabo desse tempo, a lenta progressividade da 
molestia. O doente queixava-se, entaéo, nao sé dos males que o afligiam 
ao entrar na enfermaria como também de uma diminuicgéo de forcas que 
comecava a se instalar em ambos os membros do lado direito. Nesse 
estado sua marcha tinha se tornado extremamente penosa nao supor- 
tando mais de uns 20 metros de caminhada. Cumpre assinalar que o ini- 
cio das perturbagdes nos membros do lado direito manifestava-se como 
falta de forcas propriamente e nfo como fadiga rapida apds certo tra- 
balho. As medidas agora realizadas na circunferencia dos membros e 
tomadas, é claro, com as mesmas referencias anteriores, acusaram: 
mesmo valor para o braco esquerdo, diminuigéo de % centimetro no 
ante-braco esquerdo, diminuicao de % centimetro no braco direito, va- 
lor inalterado no ante-braco direito, diminuicdo de 0,9 cms. na perna 
esquerda; diminuicaéo de 2 cms. na perna direita. 

O exame quimico do sangue, repetido pouco antes do doente deixar 
alge nao revelou modificagdes sensiveis nas taxas anteriormente 
obtidas. 


O exame elétrico dos nervos e musculos deu, ainda, o mesmo resulta- 
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A prova da prosaigmina deu resultado identico ao da vez anterior e, 
repetida agora em dois dias sucessivos. 

A dosagem da creatinina e da creatina na urina de 24 horas deu o 
seguinte resultado: 1,3 e 1,9 prs. em 24 horas, respectivamente. 

Antes de deixar 0 doente o hospital resolvemos pedir a biopsia de 
um fragmento de musculo atrofiado. O Dr. Eduardo Etzel retirou um 
pequeno fragmento do musculo reto anterior da coxa esquerda que foi 
enviado ao Dr. Moacyr Amorim, cujo relatorio fo o seguinte: 

Exame macroscopico: Pega de forma ovoide, medindo 1,5  Icm., de 
cor parda com zonas esbranquicadas, consistancia firme. Ao corte super- 
ficie esbranquicada, sugerindo lobulos de tecido gorduroso. 

Exame Histopatologico: Inclusio em parafina. Coloracdo H.-E. Os 
preparados mostram faciculos de fibras musculares estriadas, de diferentes 
dimens6es, separadas por lobulos de tecido gorduroso. Alguns faciculos 
sao volumosos e tém uma estrutura compacta. S4o constituidos por fibras 
musculares estriadas voluntarias as quais chamam desde logo a atencao 
pelas suas dimensdes excessivamente grandes. Sua estrutura miofibrilar 
_€ muito nitida. Ja em flagrante contraste com estes feixes, observa-se nos 
outros a maioria das fibras com diametro enormemente reduzido e mos- 
trando aumento de nucleos sob o sarcolema. Apresentam-se como pe- 
quenos discos ou cilindros alongados, porém de cdr vermelha intensa e 
nitida estriacdo miofibrilar. Seu contorno é ds vezes franjado ou irre- 
gular, por ser escavado pelos nucleos que fazem saliencia nas mesmas, 
circundados por um halo claro. Tais nucleos se observam na maioria 
delas perifericamente, sob o sarcolema, porém em certa numero na parte 
interna da fibra muscular. O tecido gorduroso mostra-se fortemente pro- 
liferado ocupando os largos espacos entre os fasciculos musculares. Tra- 
ta-se pois de uma forma de atrofia do musculo estriado voluntario 
com notavel hipertrofia de alguns faciculos de fibras musculares e lipo- 
matose intersticial do musculo. Dados tais caracteres histologicos e so- 
bretudo o da existencia de fibras musculares paradoxalmente hypertrofia- 
das em um musculo atrofico, podemos estabelecer o seguinte: 

Diagnostico Anatomo-Patologico: Atrofia Muscular Progressiva Ju- 
venil de Erb (“Dystrofia Musculorum Progressiva”). ass. Dr. Moacyr 
Amorim. 

Problema diagnostico: Praticados os exames necessarios do doente 
na enfermaria, apresentavam-se-nos duas especies de sindromas a analisar: 
as atrofias musculares dos membros e a ptose palpebral com a _ peculia- 
ridade de desaparecer apds o descanco de um somno mais ou menos pro- 
longado. Para a interpretagaéo de atrofia muscular deviamos distinguir 
os caracteres proprios de atrofias miopaticas (protopaticas) das de origem 
nervosa central ou periferica (atrofias deuteropaticas). Atrofia iniciada 
ou mais- acentuada na raiz dos membros, integridade no ato reflexo apdos 
2 anos de molestia com ausencia de modificacdes da excitabilidade ele- 
trica, ausencia de contragdes fibriolores (que s4o 0 apanagio das atrofias 
miclopaticas subagudas e cronicas, no dizer de Dejerine-4), ausencia de 
alteragdes de sensibilidade, progressividade lenta da molestia e finalmente 
normalidade do liquor eram todos elementos fortmente expressivos no 
sentido de afeccao autoctone dos musculos. Ainda que em cada um dos 
caracteres diferenciaes acima descritos nao se possa ver um sintoma de- 
cisiv. avsoluto, pois casos raros de afeccdes nervosas os podem apre- 
sentar, 0 conjunto pesava fortemente no juizo dhaynostico. O saudoso 
Prof. Vampré chegou, ainda, a examinar nosso paciente, pensando tam- 
bem em molestia muscular. Foi esse tambem o juizo do Dr. Paulino 
Longo que acrescentava parecer haver no caso um componente miastenico. 
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Uma particularidade notavel de nosso caso era a falta de simetria 
das lesdes, que, sendo excepcional na distrofia miopatica, nado é a regra 
na mielopatica (Dejerine-4). 

Parecia-nos pouco provavel que se tratassem de atrofias musculares 
secundarias, isto é, decorrentes de perturbacdes degenerativas toxicas ou 
infecciosas ou por deficiente irrigacéo sanguinea, dado o caracter lenta- 
mente progressivo e a estranha topografia das lesdes distroficas. Na 
verdade, parecia sugestiva a sequencia da molestia apds uma _ ictericia, 
provavelmente por hepatite simples, dado 0 modo como evoluiu. Mas, a 
natureza da molestia em estudo, nao nos permite considerar tal ictericia 
mais do que um fator desencaleante. 

Levado o diagnostico para uma atrofia muscular primaria, era auto- 
maticamente classificado 0 nosso caso no grupo das molestias musculares 
constitucionaes, de incidencia familiar ou hereditaria, grupo esse que 
abrange a “Distrofia Muscular Progressiva”, “Miastenia Grave pseudo- 
paralitica”, “Miotonia Congenita” (molestia de Thomsen) e a “Miotonia 
Distrofica”. -Evidentemente ,o diagnostico mais provavel para nosso caso 
era 0 de Distrofia Muscular Progressiva (D. M. P.), embora tivessemos 
de admitir a existencia de raridade que é a localisacaéo das lesdes. 

Restava-nos averiguar os fenomenos palpebraes, que tomados isola- 
damente pareciam se enquadrar perfeitamente na Miastemia Grave (M. G.). 
A posivitividade da prova da prostigmina, considerada test diagnostico 
de alto valor, levaram-nos a aceitar a presenca de sindroma miastenico. 

t 


COMENTARIOS 

Diagnosticar duas molestias relativamente raras e tidas co- 
mo individualidades clinicas num mesmo doente é 0 que nos le- 
va ao presente estudo, encaminhando-nos para uma digressao 
sobre alguns aspetos de interesse da patologia dessas molestias, 
em comparacao, até certo ponto com o nosso caso. 

Incidencia: Nosso caso teve sua molestia iniciada em torno 
dos 18 anos de idade e parece ser 0 unico da familia; comtudo, 
esta € pouco numerosa e as informacdes sobre os ascendentes 
sao pouco claras. Na D. M. P. admittesse em geral a incidencia 
familiar e hereditaria, embora o processo de transmissdo nao 
pareca ainda claro. Devemos destacar o trabalho recente de 
Meldolesi (12) que, estudando 60 familias onde havia doentes 
de D. M. P. cré encontrar caracteres latentes da molestia mesmo 
nos parentes saos com muito mais frequencia do que se pensa- 
va, criando a nogao de “diatese miopatica”, que estudaremos 
posteriormente. Referem os autores (Assman (1), Weitz, cit. May- 
enburg (14) que as mulheres sdo atingidas com muito menor fre- 
quencia mas sao capazes de transmitir a molestia aos filhos. 
Com relacéo 4 idade, o comum é€ aparecer a D. M. P. dentro dos 
dois primeiros decenios de vida, embora existam formas de maior 
frequencia na infancia. 


A miostenia aparece em regra entre os 20 e os 50 anos mas 
€ssa regra comporta excepgdes. Tem sido observada, por vezes, 
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incidencia familiar (Assmann (1), Rothbart (16), Bourgeois (2) re- 
fere opinides favoraveis a existencia de uma predisposi¢ao con- 
genita e tambem sobre associacao frequente com outras moles- 
tias desta natureza (molestia de Friedereich, miotonia, hemia- 
trofia facial, etc.). 

Anatomia patologica: Ao lado das lesdes musculares pro- 
vocadas por agressdo toxica, infecciosa ou irrigagao deficiente, 
(inchagdéo turva, degeneragao vacuolar, degeneracao gordurosa, 
degeneragaéo cerea, amiloidose, necrose, calcificagao), existe a 
chamada “atrofia muscular simples”. Mayenburg (14) descre- 
ve para a atrofia simples causas neurogenas (nevritica, medular, 
cerebral) e nao neurogenas, que, por sua vez, compreende causas 
externas (simples inatividade muscular ou inatividade por ar- 
tropatia, osteopatia, agressa4o muscular mesma ou tendinea) ou 
internas (distrofias de causa desconhecida, dentre elas a de D. 
M. P.). Entretanto, as diferengcas morfologicas nos diversos ti- 
pos de atrofia simples sao tao pequenas «que nao se as pode se- 
parar (Mayenburg (14); essa alteragao consiste essencialmente 
em diminuicao do calibre das febres musculares, com permanen- 
cia da estriagdo: os nucleos multiplicam-se mesmo e com o tem- 
po da-se proliferagao do conetivo intesticial e 0 aparecimento de 
celulas gordurosas entre as fibras. Na opiniao de Mayenburg (14) 
tende-se hoje, de fato, a admitir a uniformidade do processo de 
atrofia simples mesmo si de causa neurogena, negando-se 4 iner- 
vacao espinal dos musculos papel trofico no sentido da espressao, 
conforme a opiniao e demonstracao de Jamin, (cit. Mayenburg 
(14), ainda que esse assunto dé margem a umas tantas contro- 
versias, e deva-se talvez, reconhecer no processo, um “momento” 
a inervacao vascular. 


A D. M. P. de Erb apresenta atrofia muscular simples. Mas, 
discute-se ainda a existencia de lesdes nervosas simultaneas, pes- 
quizada com empenho como é natural de se compreender, dado 
que por vezes casos diagnosticados clinicamente como distrofia 
miopatica apresentam lesdes do sistema nervoso (Cramer). May- 
enburg (14) cita opinides de alguns autores (Pilbet, Hetzig, Lé- 
pine, Knoll, Auerlach) que chegam admitir lesdes nervosas fun- 
cionaes para conceber toda distrofia muscular como trofoneuro- 
tica. Outros autores procuram na inervagdo simpatica a séde da 
les4o primaria (Cusshman e principalmente (“Ken Kuré”). Entre- 
tanto, Mayenburg (14) admite como sede de lesdo primaria o pro- 
prio musculo estriado. Na verdade, Erb destacou a distrofia mio- 
patica do quadro da atrofinal espinal, baseado em criterio clinico, 
reconhecendo-se-lhe 4 tipos: forma infantil, iniciado na face e 
depois atingindo musculos dos hombros e bracos (tipo facio- 
scapulo-humeralis de Dejerine-Landouzy), forma pseudo-hiper- 
trofica, frequente no 5.° a 8.° ano de vida e atingindo musculos 
lombares, da bacia, pernas e depois outras regides, forma here- 
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ditaria de Leyden-Mobius, manifestando-se proximo da_puber- 
dade, e diferindo da forma anterior mais pela falta da pseudo- 
hipertrofia e finalmente a forma juvenil, que aparece em torno 
dos 20 anos atingindo de preferencia musculos do torax e hom- 
bros, em primeiro logar. Anotacao interessante é a de que o ini- 
cio habitual dessa distrofia pela raiz dos membros, poupando as 
extremidades, esta em relacao aos menos aparente com a ordem 
do desenvolvimento fetal dos musculos dessas regides. Mas, 
atualmente, nao sO o criterio clinico que Erb utilisou para a se- 
paracao das distrofias musculares protopaticas das deuteropati- 
cas, e tambem, nao s6 a falta de lesdes nervosas permite ao ana- 
tomo-patologista tal distingao; alguns caracteres morfologicos 
da propria atrofia seriam caracteristicos para Slanuck (cit. 14) e 
Mayenburg (14), assim, por exemplo, na lenta progressividade 
da molestia, ha variacdes de intensidade nas diversas regides e 
mesmo em um proprio musculo, sendo que na atrofia neurogena 
sao atingidos pequenos campos de fibras dependentes da distri- 
buiga4o nervosa; além disso, no neurogeno participam mais as 
fibras de nucleos marginaes emquanto que na miogena sao mais, 
as de nucleo interno (Binnenkerne). Importante, tambem, é a 
diversidade de diametro das fibras musculares em processo de 
atrofia simples; mais acentuadamente que nas demais, na D. M. P. 
existe ao lado das fibras atroficas, outras hipertrofiadas, até 
mesmo a 250 de diametro, com aumento dos nucleos; Dejerine 
(4) interpretava essa hipertrofia como processo compensador 
que se realisava em fibras nomaes, e Meldolesi (12) ainda o faz. 
Mas, Mayenburg (14) a refere como etapa inicial do processo 
de atrofia que depois se manifestara nessas fibras mesmas. Ha, 
além disso, desintegracdes superficiaes resultando fibra adelga- 
¢adas sem parecer significar precesso de regeneragao; pode ha- 
ver mesmo destaque de porgdes sarcoplasmicas sem nucleo, re- 
sultando 0 aspeto de manchas brancas (Hetzig) (cit. 14). O 
contraste de fibras hipertroficas ao lado de atroficas em que o sa- 
noplasma parece apenas uma bainha delgada para os nucleos, é 
elemento forte para o diagnostico da molestia de Erb. Meldolesi 
(12) cita ainda de importancia capital o aspeto descorado dos 
musculos, lembrando a carne de peixe, por falta de pigmento 
muscular, caracter esse nao existente nas atrofias de origem ner- 
vosa. E acha que todos os musculos sao atingidos no processo, 
embora em etapas sucessivas. 


O quadro anatomo-patologico da Miastenia grave, porém, 
- nao existe de forma suficientemente definida. Aqui, mais que nas 
distrofias musculares, tem-se procurado lesdes nervosas, centraes 
ou perifericas; relatos de casos positivos tem sido publicados, 
mas resultados negativos numerosos, de peso, fazem Mayerburg 
(14) manter-se em juizo suspenso e Pierre Bourgeois, (2), apds 
um repasse critico, da literatura, na sua excelente monografia, 
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concluiu que nao existem na miastenia lesdes nervosas especifi- 
cas reconheciveis pelos processos de pesquiza atuaes. Lesodes 
musculares varias tem sido descritas e destacadas como fatos de 
interesse para a interpretagdo da patogenia da molestia; assim, 
temos as infiltragdes linfocitarias perivasculares, no conectivo dos 
musculos, e irregularmente disseminados; sao as linforragias de 
Buzzard, primeiro por ele descritas; dada a frequencia de tumor 
timico na Miastenia, foram taes infiltragOes tomadas por metas- 
tases (Wigert (cit. 14); entretanto, comquanto frequentes, essas 
infiltragdes nao sao paralelas 4 gravidade da molestia, e nem 
mesmo especificas, pois pode existir na esclerose lateral amio- 
troficas, e Mayerburg (14) as descreveu na doenga de Basedow. 
Além disso, ao lado de casos sem alteracao das fibras musculares 
em si, pode haver lesdes de atrofia simples, citando Bourgeois 
(2), um caso de biopsia onde as fibras tinham calibre desigual. 
Mayenburg (14) cita observacgdes de lesdes musculares tam- 
bem degenerativas. Mas, observa Bourgeois (2), a anatomia pa- 
tologica é ainda incapaz de dizer si essas alteragdes musculares 
s4o primarias ou secundarias. Além do exposto, cumpre destacar 
o encontro frequente de tumor timico na miastenia; Masealengo 
(cit. Mayerburg 14) calcula em 55 % dos casos; Bourgeois (2) 
considera-o suficientemente frequente para que nao se lhe possa 
negar certo papel na genese da molestia comtudo, conclue apdés 
rever muitos trabalhos a respeito, que casos documentados de- 
monstram que lesdo alguma de glandula endocrina ao exame ana- 
tomo-patologico, é absolutamente necessaria 4 producao da mias- 
tenia. Em bibliografia recente encontramos, de 7 casos de No- 
wotny e Redlich, a presenca de linforragias, assinaladas tambem 
no figado, pancreas, cerebro, além dos musculos; mas o timo nao 
persiste em nenhum deles. Barton e Branch (3) referem um ca- 
so necropsiado, o qual tinha, além da Miastenia, quadro Basedo- 
wiano, mas a4 necropsia a tiroide se apresentava normal. Havia 
linfouagia no miocardio e atrofia e degenracaéo de Zenker em 
algumas fibras estriadas, mas com aspecto inflamatorio e ha- 
viam sinaes de toxemia grave, como necroses focaes em diversos 
orgaos, etc. O timo era atrofiado. Excluindo os acidentes termi- 
naes, Os autores admitem como fator de interesse, somente as 
alteragdes musculares. 


Em resumo, si ha achados frequentes anatomo-patologicos 
na Miastenia como linforragias, persistencia do timo, ha segura- 
mente casos classicos sem quaesquer dados necroscopicos pre- 
sentes. Resulta dahi a conclusdo de que, pelos metodos de pes- 
quiza atuais, a Miastenia pode existir como molestia funcional. 
E mais, a eventual relacao de linforragias, ou persistencia do timo, 
que nao sao tambem sempre acompanhadas de miastenia, com a 
molestia, nado podem siquer ser entrevistas, até o momento atual, 
comoo relacao de causa e efeito; sua importancia é, para o juizo 
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patogenico atual, um acidente, embora esse acidente deva ter razOes 
de existencia. 

O exame anatomo-patologico realizado em musculo retirado 
por biopsia, demonstrou em nosso caso o quadro habitual classico 
da D. M. P. Importa registrar essa constatagao caracteristica 
que fundamentara o juizo final sobre nosso caso. 


Metabolismo: — Encontra-se com frequencia na D. M. P. 
creatinuria exagerada; a administracgao de glicocola aumenta-a de 
inicio, mas depois de alguns dias seguidos observa-se uma dimi- 
nuig¢ao até abaixo do ponto inicial, dando-se como que um aumento 
da capacidade do organismo de consumir creatina (Assman (1); 
neste periodo melhora a forga muscular e podem aparecer dores 
nos musculos, semelhantes dores reumaticas. Entretanto esta res- 
posta a glicocola nao é duradoura, donde a limitagao de seu valor 
terapeutico. A creatinuria, entretanto, p6de aparecer nas afecgdes 
musculares as mais diversas (Meldolesi-12). Um trabalho muito 
mais extenso sobre o capitulo que ora analisamos é o de Meldolesi 
que o comunicou 4 Sociedade de Medicina de Berlim em Maio de 
1937. Este autor estudou durante carca de 8 anos, segundo um 
plano sistematico, 142 doentes de D. M. P., na sua clinica univer- 
sitaria de Roma. Certificando a existencia da creatinuria e dimi- 
nuig¢ao da creatinuria e partindo da constatagao de Brentano (cit. 
12) de que o aumento da creatina urinaria significa diminuigao 
de glicogenio muscular, Meldolesi constata que, de fato, injegao de 
glicose provoca desaparecimento da creatinuria e injec¢ao de adre- 
nalina, aumenta-a; é que, a desintegracado de hidrato de carbono 
fornece energia para a resintese do fosfageno (acido creatino- 
fosforico), cuja desintegragao é fenomeno essencial na contracad 
muscular. Investigando mais, constata Meldolesi (12) haver na 
D. M. P. hiperglicemia muito frequente com curva glicemica com 
carga de acucar, elevada e prolongada: as vezes, ha hipoglicemia 
em jejum e, nesses .casos forte creatinuria, com injegao de glicose 
na veia apés elevg¢cao inicial segue-se baixa acentuada da glicemia; 
tambem o aumento de acido latico apés injecdo de adrenalina é 
pequeno: Dahi, poder-se concluir que existe na D. M. P., dimi- 
nuicao de glicogenio muscular. Entretanto, esse fato pode ser 
apenas secundario; sua correcao pelo manejo de hidrato de car- 
bono e eventualmente insulina, nado altera a molestia fundamental. 
Outro ponto em que se estende Meldolesi (12) é na diminui¢do da 
mioglobina (pigmento muscular) que, diz estar sistematicamente 
diminuido e, com isso, diminuida a capacidade do musculo de se 
livrar da “acidose de tarbalho”, pois a mioglobina teria por fun¢ao 
catalisar a neutralisagdo do CO? pelas bases do sangue: De outro 
lado, nas fezes de doentes da D. M. P. existe de 15 a 20 e mesmo 
22 vezes mais bilina (pigmento desconhecido independente de hiper- 
hemol'se) que seria derivado da mioglobina. Essa perturbagao foi 
encontrada por Meldolesi (12) nao sé nos doentes da D. M. P. 
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mas tambem em membros saos de suas familias. Dahi 0 conceito 
de diatese miopatica familiar, que parece constituir uma alteracao 
necessaria mas nao suficiente para a eclos4o da molestia. Outra 
ordem de observagdes fez tambem aquele professor da Universi- 
dade de Roma; trata-se da existencia de uma hipoquilia pancrea- 
tica, referente, principalmente, 4 tripsina, cujos valores mais ele- 
vados nos doentes de D. M. P. nao aingiam a 1/10 dos valores 
normais; correspondentemente, encontrava-se nas fezes fibras mus- 
culares nao digeridas; e, tambem, a eliminagao de azoto urinario 
é muito baixa. Ha, portanto, segundo Meldolesi, carencia de 
azoto ou antes, de proteina na D. M. P. Ainda mais, € comum 
encontrar-se aumento do metabolismo basal e falta de acdo dina- 
mica especifica das proteinas nesses doentes; é que, da-se um 
atrazo na absorgao das proteinas pela digestao insuficiente e, 
entao, nao se encontra o metabolismo aumentado na ocasiao em 
que se esperava 0 maximo da acao dinamica especifica; vae-se 
encontra-lo no dia imediato, quando se julgava que a determinacao 
do metabolismo estava sendo feita em condicdes basais. 

Meldolesi (12) admite, pois, na genese da D. M. P. um fator 

diatesico familiar e uma alteracao pancreatica como fator desen- 
cadeante. Nao avanca explicagdes mais detalhadas para uma 
elucidagao completa da patogenia da molestia. Comquanto seja 
custoso de se admitir a existencia de dois fatores aparentemente 
extranhos na etiologia da D. M. P., nao podemos deixar de dar 
toda a atengao ao trabalho do autor italiano, pelo menos no que 
se refere a fatos que ele observou. Uma nova observacao foi 
feita na D. M. P. por Hirata e Suzuki; é a pobreza em Vitamina 
€ nos liquidos organicos desses doentes e a acao benefica, na 
molestia, da administragdo dessa Vitamina; sua influencia foi 
demonstrada mesmo quimicamente pela normalisagao das taxas 
de glicongeino e fosfageno, anteriormente diminuidas em pedacos 
de musculos retirados por biopsia. Na M. G. nao se tem encon- 
trado alteragdes metabolicas especificas e constantes. Sao nu- 
merosas as publicacgdes de casos isolados com determinadas ano- 
malias. Entretanto, ndo deteremos em citacdes fastidiosas e inuteis. 
Referiremos somente, ao aumento de metabolismo basal, por vezes 
mas nem sempre observado e uma diminuigao notavel no consumo 
de oxigenio por parte dos musculos, verificada recentemente por 
Nowotny e Redlich (15). 
‘  Perturbacgdes endocrinas s4o tambem referidas na M. G. em 
casos isolados. Aqui tambem ,na4o encontramos uniformidade na 
serie de trabalhos que tivemos o cuidado de analisar e de fato, nao 
firmam os autores teoria solida nesse terreno. 

Pelos exames praticados em nosso doente, como constam da 
observacgao nenhum sinal houve que nos encaminhasse a suspeita 
de disturbio endocrino qualquer. O equilibrio bioquimico do sangue 
mostrou-se normal e apenas a creatinuria é — de ser resaltada. 
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/ Comtudo, s tivemos conhecimento do trabalho de Melodesi recente- 

we mente, nao nos sendo possivel fazer investigacoes de acordo com 

a sua orientacao, principalmente em relacgao 4 bilina fecal e a 

tripsina. 

le- Alteragées musculares funcionais: — Assinala-se na D. M. P. 

eS uma diminuicao da for¢a muscular paralela ao desenvolvimento da 

IS- atrofia, o que alias serve de elemento para diagnostico com distro- 

rio fias de origem nervosa, nas quais, si se pode acompanhar a 

de evolucao verifica-se, antes do mais, a impotencia funcional, a qual 

im conduz, depois, 4 atrofia. Ao exame eletrico, Meldolesi (12) _ 

a- refre que a medida da cronaxia da dados heterogenos devido a “y 

im que ha diversidade na excitabilidade de fibra a fibra muscular; en- > 2 

@, tretanto, a excitabilidade dos nervos é normal e si se constata rea- sf 

de degeneracao pode-se duvidar da exatidao de suposicado 

se diagnostica. Pode resultar, entéo, asinergia funcional entre nervo “a ; 

40 e musculo e, em consequencia, pode faltar o reflexo. Refere ainda 
Meldolesi (12) que os musculos em trabalho mostram sua contracd4o i 

Or mais lenta e demorada, com asinergia verificada entre fibras de um 

n- mesmo musculo, E’ curioso lembrar que Nachmansohn (cit. = 

na 15)mostrou que a excitabilidade esta em intima relacdo com o z 

ja fenomeno quimico da desintegragao do fosfageno. : 

te Muito mais interesse tem despertado o presente capitulo, com 

ol referencia 4 M. G. Desde 1895 é conhecida, descrita por Jolly, 

= a chamada “reagao miastenica” ao exame eletrico, que é uma de- 

0i monstragao de fadiga exagerada do musculo, observando-se au- 

a mento crescente do limiar de excitabilidade e diminuicao progres- 

si siva da altura das contracgdes, 4 medida que se repete as excitacdes. 


Entretanto, Bourgeois (2) demonstra que a reacdo miastenica é 
as simplesmente uma reagao de fadiga, sendo suficiente para obte-la, 
fazer excitagdes suficientemente aproximadas para que os musculos 
nao tenham tempo de repousar entre 2 excitagdes. Assim, trata-se 
de uma reacgao quantitativa de fadiga, somente. A curva eletro- 


9 miografica resulta tambem nas experiencias de Bourgeois (2) 
- identica em qualidade 4 do individuo sao, apenas de menor ampli- 
. tude e maior regularidade. Os estudos da cronaxia foram feitos 
i em colabora¢ao com Bourgignon; este autor e Laugier (cit, 2) 

tinham ja verificado que normalmente a fadiga faz aumentar a 
- cronaxia para o dobro ou o triplo no ponto motor do musculo, 
a ficando a cronaxia do nervo indefinidamente a mesma; a reobase, 


9 porem, do nervo, aumenta logo até certo valor e ahi fica até a 
supressdo do trabalho muscular, voltando depois ao valor primitivo. 
A fadiga provoca, pois, heterocronismo entre 0 ponto motor e o 
nervo. No miastenico verifica-se 0 mesmo fenomeno, apenas com 
muito maior rapidez e facilidade; e a medida da cronaxia mostra-se 
"i Instavel, dependendo do estado anterior 4 experiencia. Portanto, 

a excitabilidade e a contrabilidade muscular do miastenico nado 
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diferem, qualitativamente da do individuo sao. O unico fenomeno 
diferente € a rapidez com que se instala a fadiga, com seus 
caracteres normais e suas consequencias. 

Nosso doente nao apresentava reacao miastencia, que alias, 
nao é considerada por Nowotny e Redlich (15) de importancia 
primaria no diagnostico, nem predominava a fadiga nos membros 
doentes, aparentemente. Via-se, antes, impotencia funcional 
correlata 4 de grande atrofia muscular existente durante a epoca 
em que podia ser examinado. Sao, comtudo, interessantes as 
“crises de fraqueza” referentes na historia, no inicio da doenca. 
Pelo contrario, sinais miastenicos ao exame clinico, demonstram 
os musculos palpebrais. 

Recentemente a bibliografia rica aparecida sobre a M. G. 
diz respeito 4 acao da prostigmina na molestia, nascendo investi- 
gacdes sobre seu valor terapeutico e indagagddes sobre a impor- 
tancia do fato na interpretacao patogenica do mal. 

A prostigmina (ester dimetilcarbonico de benzoato de oxifenil- 
trimetil amoneo), é, como a pilocarpina, colina, etc., do grupo 
dos agentes parasimpato-mimeticos; é proxima quimica farmaco- 
logicamente 4 fisostigmina. Partindo do fato de os trabalhadores 
em certa regido africana chuparem a semente de determinada 
planta para experiencias, e apresentarem, devido 4 fisostigmina ahi 
existente, tremores musculares e sintomas de excitabilidade para- 
simpaticas, interpretados como opostas ao curare e, comparada 
frequentemente a M. G. ao envenenamento pelo curare, Mary 
Walkers, em 1934, teve a ideia de experimentar a fisostigmina e 
depois a prostigmina nessa molestia. Logo depois numerosa 
bibiliografia confirma a observagao, com a particularidade de 
n4o se citar casos de falta de efeitos, pelo menos nas publicacgddes 
que nos foi dado percorrer. Entretanto, esses resultados sao de 
pouca duracdéo; em regra, apds injeccao sub-cutanea de 0,5 a3 
mgrs. da droga decorrem 10 a 30 minutos e manifesta-se, entao, 
espetacularmente a volta completa 4 atividade funcional dos mus- 
culos miastenicos; da-se a normalisagéo completa do individuo; 
mas, apds prazo curto, no maximo de 5 a 6 horas, o efeito 
desapareceu completamente. Apareceram depois tentativas de 
administragdo da droga por via bucal com o fito de prolongar 
os efeitos; Everts (cit. 5) usou pela primeira vez tabletes de 
30 mgrs., e Viets, Mitchell e Schwab (20) descrevem bons resul- 
tados em 18 pacientes observados de 1 a 14 meses, mas Goodman 
e Brouchner acham perigoso 0 manejo da droga por essa via 
tendo observado intoxicagdo em experiencias em si proprios. Ao 
lado das experiencias de ordem terapeutica tem-se salientado 0 
valor da prostigmina como prova de diagnostico da M. G. Harvey 
e Whitehill verificam, assim, em 9 casos de M. G., 0 efeito classico 
imediato da droga, constatando a falta de qualquer modificagao em 
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outras desordens musculares; eram casos de distrofia miatonica, 1 
de atrofia muscular pseudo-hiperatrofica, e outros num total de 
14casos. Gammon e Scheie citam Viets e Schwab que constataram 
que lesOes nervosas perifericas e central nao se influenciam pela 
droga e demonstram de seu turno que de todas as molestias mus- 
culares sO a miastemia se beneficia; os casos estudados foram: 
4 de mistenia; 5 de D. M. P.; 2 de distrofia miatonica; 1 de para- 
lisia periodica familiar; 2 de amiatonia congenita. 


Nos casos de Nowotny e Redlich, (15) a reacao a prostigmina 
foi evidente, exceto em 1, e neste, Comprovou-se nao se tratar, 
realmente, de miastenia. Assim, Harvey, Whitehill (8) e Gammon 
e Scheie (6) parecem ter razdo, intitulando os seus trabalhos com 
a designagao de prostigmina como test diagnostico da M. G. 


Outro lado encarado pelos autores € 0 modo de agao do pros- 
tigmina. Admitiu-se logo o local como sendo a juncgao mio-neural. 
Desde que Dale, Feldberg (cit. 5) e colaboradores demonstraram 
que se forma acetilcolina nas extremidades dos nervos espinais 
nos musculos esqueleticos, e admitindo que existe uma colines- 
terase que localmente liberta a colina que é muito menos ativo que 
a acetilcolina, procurou-se atribuir 4 prostigmina certo papel inhi- 
bidor desse fermento que estando aumentado provocaria mias- 
tenia. Mas, Stedman (cit. 11) e depois outros, verificaram nao 
haver aumento de colinesterase; ainda, Lanar (11) de um lado, 
George, Mc Murray e Frozer (cit. 11) de outro, comprovaram 
perfeitamente que a acao da prostigmina é periferica; dahi admi- 
tir-se que haveria alteragdo local do metabolismo da acetilco- 
clina. Entretanto Mary Walkers (cit. 11) provou recentemente 
um fato novo e interessante: si se comprime um membro mias- 
tenico fatigado com manguito, impedindo o retorno de seu sangue, 
deixa-se de observar o fato habitual de manifestacdes simul- 
taneas de fadiga em outros territorios musculares. Dahi imagi- 
nar-se a exsitencia de uma substancia curarisante produzida na 
fadiga de um musculo miastenico. Em vista disso, fica por ex- 
plicar 0 mecanismo de protigmina. 

Um fato de interesse primordial resulta: E’ o valor diagnos- 
tico do test da prostigmina, o qual foi indubitavelmente positivo 
em nosso doente. 


Minot, Dodd e River (13) recentemente, partindo de que 
compostos de guanidina aumentam a sensibilidade de musculo 
estriado 4 agdo da acetilcolina, experimentaram-na (chloridrato 
de guanidina) em 2 casos de M. G., obtendo pelo que descrevem, 
resultados comparaveis ao da prostigmina. 

Nowotny e Redlich (15) verificam a existencia de disfungao 
vegetativa na M. G., mas sem orientagdo determinada vagal ou 
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A reviséo que tentamos fazer de publicagdes recentes vieram 
demonstrar que: a etiologia da D. M. P., assim como a da M. G. 
s40 questdes inteiramente obscuras; a primeira ainda fornece dados 
de incidencia que permitem uma nogao sobre ‘sua natureza, refor- 
¢ada agora pelas observacdes de Meldolesi (12). 

A anatomia patologica revela na D. M. P. lesdes de atrofia 
simples, isto é, diminuigao de sarcoplasma, essencialmente, que é 
fenomeno comum, em sua natureza, a diversas molestias (0s cara- 
cteres diferenciais sao demodo de se apresentar, apenas, e mao 
de essencia do processo. A observagao de Meldolesi sobre a mio- 
globina traz, porm, contribuicao nova, de valor. A M. G. nao 
possue substrato anatomico que se possa ligar ao quadro clinico 
da molestia nem servir a interpretaggao patogenica. 

A patogenia da D. M. P. é ainda problematica. Si se sabe 
que a importancia funcional é paralela ao desenvolvimento da atrofia 
muscular, 0 modo como esta se produz é desconhecido, mesmo de 
posse das novas verificacdes de Meldolesi. Entretanto, a orien- 
tacao deste, no terreno metabolico da esperangas de nos encaminhar 
a um terreno frutifero de pesquizas. Na M. G. admite-se a exis- 
tencia de alguma perturbacdo na transmissao de nervo a musculo; 
localisa-se 0 processo na juncao mio-neural. Entretanto, a na- 
tureza desse obstaculo 4 excitagao, removivel alias, passageira- 
mente, pela prostigmina e guanidina, é questao aberta. A verifi- 
cacao recente de Walkers que sugere a existencia de uma subs- 
tancia com a¢ao curarisante na molestia, traz outra via de pes- 
quizas ainda pouco ou nada explorada. 

A sintomatologia da D. M. P., é bem delimitada, em geral, 
permitindo diagnostico seguro na maioria dos casos. Concede- 
se-lhe, por isso, o logar de entidade nosologica, independente. 
Mas, a existencia de fenomenos miastenicos simultaneos nao é de 
regra, si € que tem sido encontrada sem que seja de nosso conheci- 
mento. A M. G. de seu lado, é tida tambem, como entidade clinica 
independente e como tal descrita nos tratados. Quer dizer, sua 
existencia isolada é frequente e, ponto de importancia capital para 
a compreensao de nosso caso, pode provocar atrofias musculares, 
mas isso é raro, senao excecional, segundo um conhecedor pro- 
fundo da M. G. como é Bourgeois. Nowotny e Redlich (15) falam 
de “estados miastenicos” em encefalites, tumores, molestias siste- 
maticas neurogenas ou miogenas, Tabochnick (18) cita casos seus 
e de outros influeficiadas pela gravidez, mas acha que a M. G. 
€ entidade clinica independente e agora distinguivel daqueles “es- 
tados” pela prova de prostigmina; contrariam assim a opiniao de 
Foerster, Gusen (cit. 15) e outros, por eles citados, de que a M. G. 
fosse um sindroma capaz de aparecer em circunstacias diversas. 
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Ora, nosso caso apresentava sinais mistenicos mesmo a4 prova 
da prostigmina e apresentava atrofia muscular do tipo Erb ao 
exame histo-patologico e clinico. Portanto, havia tudo que ha de 
mais caracteristico de ambas as molestias. Assim, para nao se 
aceitar a coincidencia de 2 molestias independentes, simultanea- 
mente, em um paciente, teremos que: ou admitir que a prova da 
prostigmina nao € especifica como se supde universalmente e 
portanto nao havia miastenia em nosso caso; ou que havia M. G. 
somente, provocando atrofia muscular e, nesse caso, 0 quadro 
histo-patologico nao caracterisaria a D. M. P. que por sua vez 
perderia. a individualidade, contrariando os dados mais recente 
de Meldolesi; alias, os sinais miastencios de nosso caso sé se 
manifestaram nos musculos oculares e palpebrais com clareza; ou 
finalmente, que, embora clinicamente se possa separar e reconhe- 
cer tanto a D. M. P. como a M. G., pouco se sabe da etio-patogenio 
de ambas para imaginar que nao possam existir perturbacdes 
musculares, por exemplo metabolicas (ja referimos relacdes entre 
cronaxia e fosfageno muscular, por exemplo) que tenham relacdo 
com atrofia ou com perturbacgao na transmissdo da excitacdo neuro- 
muscular. 


Ai fica, pois, como justificativa para pesquizas nesse sentido, 
a contribuicaio de nosso caso. 
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Freqtiéncia das anemias secundarias em doentes 
internados em enfermaria de medicina interna (*) 


ay 
Dr. Carlos Macedo Ribeiro” 
Assistente 
Internos do Servico. 


Com a execu¢ao sistematica do exame hematolégico em todos 
os doentes que se internaram na enfermaria de Clinica Propedéu- 
tica Médica, servig¢o do Prof. Jairo Ramos, de julho de 1937 a 
dezembro de 1938, nossa atengado foi chamada para a relativa 
frequéncia de casos de anemia secundaria, associadas as mais 
variadas moléstias. Esses casos de anemia sao bastante frequéntes, 
pois percorrendo as observacdes de 222 doentes internados, neste 
periodo de tempo, pudemos separar 40 casos (18 %) que apresen- 
tavam um numero de hematias inferior a 4 milhdes por mmc. 
Escolhendo esta cifra limite deixamos de considerar regular nu- 
mero de casos de anemia ligeira com cifras pouco abaixo do normal 
(30). 

Procuramos reunir no quadro n.° 1 os dados de maior inte- 
resse em relacdo a anemia, isto é, idade, profissao, procedéncia, 
diagnéstico clinico da moléstia principal, numero de hematias, 
dosagem de hemoglobina, valor globular e duragéo da moléstia. 
Consideramos ainda a frequéncia da verminose que é, em geral, 
suposta como responsavel pela maioria dos casos de anemia se- 
cundaria nos nossos servigos hospitalares. Veremos pela obser- 
vacao do quadro n.° 1 que isto nao acontece. Julgamos que o 
fator mais importante esta na hiponutricao que é bem evidente nos 
casos que observamos, como se podera ver no quadro n.° 1, onde 


(*) Escola Paulista de Medicina — Hospital Sao Paulo — Clinica Médica Pra- 
Pedéutica — Servigo do Prof. Jairo Ramos. 
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procuramos estabelecer a relagado entre peso tedrico e peso real, 
notando-se um “deficit” em quasi 100 % dos casos. 

A analise deste quadro fornece alguns dados importantes e 
que merecem ser comentados. 

Os diagnésticos referentes a moléstia principal variaram muito 
conforme 0 quadro n.° 2. 


Vemos assim que anemia ocorreu em doencas que afetavam 
varios aparelhos, nado se verificando, como se poderia imaginar, 
frequéncia alta de portadores de verminose, particularmente de 
acilostomose, que estava presente como moléstia principal apenas 
em dois casos. E’ certo que encontramos ovos de ancilostomo em 
13 casos, porém nao constituia a moléstia principal do paciente. 
Entretanto, excluindo os portadores de ovos de acilostomo, restam 
ainda 25 casos distribuidos de acordo com o quadro n.° 3, onde 
ainda é bem evidente a variabilidade de diagndésticos clinicos. 

Em 32 casos pudemos estabelecer a relagao entre o peso 
atual e 0 teédrico normal em relagao a idade e altura. Encontramos 
0 peso abaixo do normal em 30 casos (93,7 %) e normal sémente 
em dois casos (6,3%). 

Estas cifras demonstram de modo exuberante como é comum 
a hiponutrigao entre doentes que frequéntam nossos hospitais 
gerais e grattitos. 

Nao cabe o argumento de que os pacientes sao na maioria 
procedentes do interior, onde as condig6es higiénicas, alimentares 
e, sobretudo, a infestacado vermindética é maior, pois 42,5 % habi- 
tavam a capital. 

Nos casos observados nao existia um fator causador da anemia 
por expoliagdo sanguinea. Nestas condigdes restam duas hipoteses 
provaveis, que possam explicar a causa desta grande frequéncia 
de anemias secundarias. A primeira, seria condicionada por um 
regimen insuficiente em ferro assimilavel e a segunda, dependeria 
de absorgao deficiente do ferro fornecido pela ragao alimentar. 
Esta ultima hipétese seria plausivel se 0 maior numero-de doentes 
que selecionamos, fossem portadores de disturbios do aparelho 
digestivo, 0 que nao é 0 caso, pois a océrrencia de desarranjos do 
aparelho digestico esteve presente sé em 20 % dos casos. Resta 
como mais provavel a primeira hipdtese, da insuficiéncia de lai- 
mentos ricos em ferro, fazendo parte da racao diaria do paciente. 
Entretanto nao € possivel tirarmos conclusdes, visto ignorarmos 
os regimens alimentares de nossos doentes com as _ minticias 
necessarias. 

Conhecendo-se das deficiéncias gerais do regimen alimentar 
de nosso povo, bem patenteados nos inqueritos realisados em Sao 
Paulo, por Paula Souza e colaboradores, no Norte do pais, por 
Josué de Castro, e varios outros realisados no Rio de Janeiro, é 
razoavel deduzir que nao estamos em presenca de um simples 
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ul, “deficit” de ferro porém frente a caréncias multiplas que tocam 
principalmente as vitaminas, os albuminas animais e os minerais. 

e Tais deficiéncias devem criar um ambiente desfavoravel a sintese 
normal da hemoglobina e 4 eritropoiese. ‘ 

to Estes distirbios carenciais intensos e prologados, como acon- Ss 
tece na demorada, condicionam estados muito desfa- 

m voraveis a terapéutico destas anemias. Somos obrigados, nestas 

ir, condicdes, de corrigir o disturbio nutritivo a custa de melhor ali- 

de’ menta¢gao e principalmente, como demonstrou Haden, a poder de 

as administra¢ao de ferro inorganico em quantidade suficiénte e que 

m varia de Caso para Caso. a 

le. A analise ora feita, si bem que simples e com falhas, serve 

m para chamar a atencao sobre a hiponutri¢ao, como causa primeira 1 

Je e frequénte da anemia secundaria que por sua vez é uma ocorréncia | 
muito importante para ser considerada, pois ela é muito comum 7 ; 

50 nos doentes que procuram os nossos hospitais gratuitos. Dai =A 

ys a necessidade de exames hematoldgico sistematicos para uma 

te orientagao terapéutica neste sentido, independente daquela deter- 
minada pela moléstia principal. 
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bastante estudada depois de Macht (1). Gruber (2), tratando ~ 
da inervacao autondmica do sistema génito-urinario, faz uma sin- 
tese da questao pela qual se verifica que os diferentes autores visa- 
tam sobretudo o problema da existencia no orgao de filetes simpa- 
ticos e parasimpaticos. Trattner (3), em 1932, estudou o ureter hu- 
mano in situ empregando um catéter ligado a um mandmetro de 
agua em jun¢ao com capsula e sistema de inscri¢ao a tinta. 


tura lisa genital do macaco rhésus, em diferentes condigdes hor- 
monais (4, 5 e 6), tivemos a oportunidade de examinar 0 compor- 
tamento in vitro dos uretéres de alguns dos animais empregados 
e de observar os efeitos de varias drogas adicionadas ao banho 
nutridor. O bario, a histamina e a efedrina sao excitantes farma- 
cologicos especificos da musculatura lisa genital de rhesus cas- 
trados ou castrados e tratados com o horm6nio folicular e sao ina- 
tivas sobre os mesmos orgaos provenientes de rhésus normais ou 
castrados injetados com horménio masculino. (Martins, Valle e 
Porto, 38). Tratando-se de orgaos do mesmo sistema seria inte- 
ressante observar nos uretéres as mesmas diferencas de comporta- 
mento registradas nos canais diferentes, vesiculas seminais e prés- 
tatas conforme as condi¢gdes do animal doador. 


Material e método: — Foram estudados 6 uretéres de 4 
rhésus: 1 normal pesando 6.400 grs.; 1 castrado 160 dias antes, a 
pesando 4.260 grs.; 1 castrado de 160 dias, pesando 3.280 grs. " 
€ injetado com 90 mgs. de propionato de testosteron e, finalmente is 


in Ne 


José Ribeiro do Valle 
Assistente do Instituto Butantan. Professor contratado de 

Farmacologia da Escola Paulista de Medicina. y 


A Farmacologia do ureter em diferentes espécies tem sido 


No decurso de um estudo sobre a Farmacologia da muscula- 


1 castrado de 83 dias, pesando 3.460 grs. e injetado com 60 mgs. 
de benzoato de estradiol. As injecgdes eram feitas intramuscular 
ou subcutaneamente cada 4 ou 6 dias e as substancias hormonais 


(*) 


(Trabalho realisado no Instituto Butantan). 
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Qutomatismo 


Fig. 1 
Uretéres de Rhésus em 50 cc. de Locke a 


Em cima: Segmento de 5 cms. do ureter do rhésus n. 


dias antes, nao tratado. 


28.1X,'33 


38°. 


1, castrado 160 


Em baixo: Idem do rhésus n. 2, castrado de 160 dias, trado com 90 


mgs. de propionato de testosteron. 
Contragées espontaneas 


(Tempo — intervalos de 6 segundos). 


Mesmos orgdos da fig. 1 


Efeitos da adigao ao banho nutridor de dicloridrato 
concentragdo fina de 1:500.000. 


de histamina na 
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Bario 4:25000 Urctdres Rhesus 
2 


onservades 18 horas no §ric) 5% 


Fig. 3 
Em cima: Ureter do rhésus n. 8, castrado 83 dias antes e tratado 
com 60 mgs. de benzoato de estradiol. 


Em baixo: Ureter do rhésus n. 12, normal 


Efeitos do cloreto de bario a 1:25.000. 
(Experiencia feita depois de conservagao dos orgaos 48 horas 
na geladeira). 


dissolvidas em 6leo de sésamo (*). Os orgdos eram retirados sob 
anestesia pelo éter, antes de se sacrificar 0 animal, aproveitando- 
se apenas um segmento de 5 cms. da porcado média. Depois de 
desembaragados do tecidos adjacentes, eram levados para um 
frasco contendo 50 a 60 cc. de liquido nutridor de Locke, oxigenado, 
de pH 7,4 a 7,8 e mergulhado num termostato a temperatura de 
37,5 a 38,5 graos. Colocamos no mesmo frasco, para melhor 
estudo comparativo, dois orgaos: a) castrado-testosteron e cas- 
trado nao tratado, b) normal e castrado-estradiol. Registramos as 
contragdes longitudinais com amplitude de 1x6 e carga de 2 
grs. Foram feitas tres experiéncias: a primeira logo apdés a 
retirada dos orgaos, a segunda no dia seguinte e a terceria dois 
dias depois. Qaundo os uretéres nao eram estudados logo depois 
de retirados do animal eram conservados em Locke no frigorifico 
a temperatura de 3 a 6 graos, até o momento da tomada dos tra- 
¢ados, passando do frigorifico para o termostato depois de adapta- 
¢40 a temperatura ambiente. 


Resultados: — Foram observadas contragdes espontaneas 
amplas e frequentes, 2 a 5 por minuto, em todos os casos, inde- 
pendentemente das condigdes hormonais dos doadores. As drogas 
adicionadas ao banho nutridor agiram principalmente sobre a 
frequéicia das contragdes e menos sobre a amplitude e o tonus. 


( ) \gradecemos 4s Casas Schering, Ciba e Roussel o material hormonal posto 
senerosamente a nossa disposicao. 
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Morfina 1:10.000 Papaverina 4.25.000 


Fig. 4 
Mesmos orgdos da fig. 3 


Aumento da frequéncia das contragées provocado pelo cloridrato de 
morfina a 1:10.000 e parada consequente a adigéo de cloridrato de 


Ppapaverina a 1:25.000 
Taras Os melhores excitantes farmacolégicos encontrados foram o bario 
| ae (1:30.000), a histamina (1:500.000), e a morfina (1:10.000). 
a ae ks Os efeitos excitantes da adrenalina (1:500.000), da acetilcolina 
¥ Tes (1:50.000), da pilocarpina (1:50.000) e da efedrina (1:25.000) 


foram pouco pronunciados. Das drogas inhibidoras estudadas 
(atropina, espermina e papaverina), o melhor resultado obtido 
foi. com apapaverina (1:20.000). Nao se observou efeito nitido 
com a pituitrina na dése de 1 a 2 unidades int. em 60 cc. de 


CONCLUSAO 


modificagdes da contractilidade e da excitabilidade que a 


ct castra¢ao e o. tratamento com os hormdénios sexuais provocam na 
musculatura lisa genital masculina de rhésus nado foram observadas 
no ureter. Os excitantes farmacolégicos de mais pronunciada 
. Ro e constante foram o bario, a histamina e a morfina; dos depri- 
Sa mentes a melhor acao foi exercida pela papaverina. A conser- 
peo: vag¢ao em Locke, a temperatura de 3 a 6 graos, nao modifica a 
= reatividade dos orgaos retirados 24 a 48 horas antes. 


(1) Macut, D. I. — On the pharmacology of the ureter. J. of Pharm. 
& Exper, Ther., viii:155,261 (1916) e ix:197, 287,427 (1917). 


(2) GruBER, C. M. — The autonomic innervation of the genito-urinary 
Phys. 4:497 (1933). 
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(4) 


(5) 


(6) 


TRATTNER, H. R. — Graphic registration of the function of the 
human ureter with the hydrophoragraph (Considerations in 
physiology and pathologic physiology of the ureter) J. of Uro- 
logy, xxxvili, 1:1 (1932). 


Martins, T., VALLE, J. R. ET Porto, A. — Contractilité et phar- 
macologie comparée in vitrodes vésicules séminales des maca- 
ques rhésus: normaux, chatrés ou injectés d’hormones sexuelles 
C. r. Soc. Biologie (em impressao). 


MarTINS, T. ET VALLE, J. R. — Contractilité et pharmacologie com- 
parée in vitro des canaux déréfents des macaques rhésus: nor- 
maux, chatrés ou injectés d’hormones sexuelles. C. r, Soc. Bio- 
logie (em impressao). 


MaRTINS, T. E VALLE, J. R. — A regulacéo hormonal da contracti- 
lidade da _ genitalia acessoria masculina. Brasil-Medico, lii, 
44:983 (1938). 
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Consideracdes em torno das operacdes de 
Jacobaeus, realisadas ambulatoriamente (*) 


\ 


Joao Grieco e Carlos Comenale Jnr. 


Desde meados de 1934, data em que foi inaugurado o Ambula- 
torio anexo ao Hospital S4o Luiz Gonzaga, sempre maior é o 
numero de baciliferos que a ele acorre, em busca de tratamento. 

Na inteira impossibilidade de abrigar no hospital tao elevado 
numero de pacientes, somos obrigados a estender uma terapeutica 
ambulatoria ao maior numero possivel, procurando internar, (por 
intermedio do Diretor Clinico dos Hospitais da Santa Casa, Dr. 
Sinesio Rangel Pestana), apenas os casos mais avangados, incom- 
pativeis com um tratamento ambulatorio. 

Premidos, pois pelas necessidades, alargamos ao maximo as 
indicagdes e a instalagdo, 0 mais precocemente possivel, do pneu- 
motorax tanto uni como bilateral, assim como as _ intervencgdes 
sobre 0 nervo frenico, visando a dupla finalidade: medica e social. 
Logo nos primeiros anos, porem, nos foi dado observar que os 
resultados obtidos com o pneumotorax, nao compensavam total- 
mente a soma de esforgos dispendidos. Em um grande numero 
de casos 0 metodo terapeutico fracassava inteiramente, em outros, 
os bons resultados se observavam muito lentamente; apesar de 
uma incontestavel melhora do paciente, a bacilosc6pia continuaya 
positiva por longos meses e mesmo anos, e 0 fechamento das ca- 
vidades se processava com extrema lentidao. Permanecia assim 
por muito tempo a ameaca para 0 paciente e para a coletividade: 
aquele, sujeito a hemoptises e disseminagao intra-canaliculares, 
esta, conservando um dissiminador de bacilos por tempo indefinido. 
Somente em um diminuto numero de casos, que nao ultrapassava 
de muito os 10 %, é que se obtinha em curto prazo um exito fa- 
voravel evidente, com desaparecimento da tosse e expectoracdo, 
batiloscopia negativa, limpesa radiologica mais ou menos completa 


(*) Trabalho do Hospital Luiz Gonzaga (Jacana) Sao Paulo. — Chefe de 
Clinica: Dr. A. de Lemos Torres. 
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com desaparecimento de imagens cavitarias. Como era de se pac 
prever, estes casos de evolucdo tao favoravel, correspondiam aos vari 
pnx. totais, isto é, livres de aderencias pleurais, eventualidade 
rara, verificada, por nds somente em 13 %, em geral, nos porta- 
dores de lesdes iniciais. 

Com o fito de melhorar os resultados eficientes, procuramos, Pne 
entao, sempre que possivel, associar ao colapso pneumotoracico 
a paralisia temporaria ou definitiva do diafragma. 

Como era de se prever, os resultados obtidos com esta asso- 
ciag4o nao foram, tambem, dos mais animadores. Os melhores 
resultados foram obtidos em casos de lesdes baixas, ou em certos pac 
casos de pneumotorax em corda, nao resolvendo, porém, 0 nosso 
problema, que era o de estender um tratamento eficaz ao maior | 
numero possivel de tuberculosos. 


Foi entaéo que pensamos em praticar a operacao de Jaco- 
baeus, unica intervencao capaz de aumentar o numero de pneumo- 
torax totais. Restava saber se esta operacao, considerada, mesmo 
atualmente, por diversos autores, como uma intervencdo cheia de 
acidentes e imprevistos, seria exequivel ambulatoriamente, visto 
que nao poderiamos dispor de um numero de leitos suficiente, pa- 
ra internagado de todos os pacientes. 

As primeiras intervengdes datam de Agosto de 1936, (1), ini- 
cialmente nos casos mais simples e exercendo sempre um acurado um: 
controle post-operatorio. A pouco e pouco fomos alargando as nos- met 
sas indicacgdes, até o ponto de intervir em todos os casos de pneu- cen 
motorax com aderencia, levando em consideracao para tentativa pny 
da sec¢ao das bridas, unicamente o tamanho da camara pneumoto- 
racica, que deve ser suficiente para a introdugao do aparelho sem refl 
perigo de lesar 0 parenquima. 

Os pacientes, uma vez operados, sao submetidos imediata- 
mente a um primeiro controle radiologico, e apdéds urna pequeno 
descanso, retiram-se para suas casas, voltando no dia imediato 
para novo controle. 

Pretendemos aqui relatar os resultados obtidos em um grupo 
de doentes tratados e operados ambulatoriamente, e comparar es- 
ses resukados com os obtidos nos doentes internados no Hospital. 

No ambulatorio foram operados 174 pacientes; destes, 33 fo- 
ram enviados por outros servigos unicamente para serem submeti- che 
dos 4 operacgao, e dos quais nao possuimos informes recentes e 
por isso nao serao computados. 


Vamos, pois considerar 141 pacientes, dos quais 88 porta- 
dores de lesdes unilaterais e 53 de lesdes bilaterais. Nestes 141 


sul 
par 


(1) Todos os casos relatados neste trabalho foram operados conjuntamente com 
Octavio Nebias e Fleury de Oliveira. Na bibliografia acha-se citada a serie de tra- 


balhos publicados por um de em colaborag4o com esses autores. 
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pacientes foram executadas 153 pleuroscopias, 0 que significa que 
varios sofreram mais de uma intervengao. 

Com estas 153 intervengdes obtiveram-se os seguintes resul- 
tados tecnicos: 


Pneumotorax tornados totais pela interveng¢ao: 81 — 57,43 % 
melhorados 54 — 32,29 % 


Se considerarmos os resultados tecnicos separadamente nos 
pacientes uni e bilaterais, as cifras serao as seguintes: 


a) Casos unilaterais — 88 : 


mellhérados 31—35,45% Jin Se. 


_ Resultados nulos 3— 3,4% 


b) Casos bilaterais — 53 
Pnx tornados totais: 27—50,9% : 


Por um ligeiro exame destes resultados tecnicos, verifica-se 
uma radical mudanca da situacao. J& nao contamos mais unica- 
mente com 13 % de pnx. totais; a este numero devemos acres- 
centar mais 57,43 % conseguidos pela intervencao, sem contar os 
pnx, somente melhorados. 

Melhorado de tal forma a qualidade do pnx., isso devia se 
efletir sobre os resultados clini¢os. Para a avaliacao destes re- 
sultados, vamos considerar dois elementos essenciais: o desa- 
parecimento do bacilo no escarro e o fechamento das cavidades. 


Total dos casos: — 141 


Escarro negativo : 88—62,8% 
» _positivo : 53—38,2% 


Considerando separadamente os cases unilaterais e bilaterais, 


thegaremos ao seguinte resultado: 


a) Unilaterais : 88 
Escarro negativo : 74—72 1% wir 
positivo : 24—27, 3% 


b) Bileseraie : 53 
Escarro negativo : 
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Como seria de se prever, os bons. resultados clinicos sjo 
proporcionais aos bons resultados tecnicos; de fato: 


a) Casos unilaterais: 88 


47-87% 
7—13% 
17--54,8% 
14--45,2% 


Pnx totais: 54 J escarro negativo : 

escarro positivo : 
escarro negativo : 
escarro positivo : 


Pnx melhorados: 31 


3.J escarro negativo : 


Resultado nulo : at 
escarro positivo : 


0 
3—100% 

b) Casos bilaterais : 53 


27—62,9% 
10-—-37,1% 


5—21,7% 
18—78,3% 


1— 

Consideremos agora o seguinte elemento importante na ava- 
liagao dos resultados clinicos: o fechamento da caverna, 

Dos 141 doentes, 13 nao eram portadores de lesdes excavadas. 
Dos 128 restantes, tiveram suas cavidades fechadas 77, (60%), 
permanecendo abertas em 51 casos, (40 %). Consideramos o 
fechamento da caverna unicamente do lado operado. 


Assim como para a baciloscopia negativa, 0 fechamento da 
caverna foi proporcional ao resiltado tecnico. 


Pnx totais: { escarro negativo : 


escarro positivo : 


Pnx melhorados: 23 . escarro negativo : 

escarro positivo : 

com intervencao con- 
tro-lateral 


escarro negativo : 


Resultado nulo: 3. . { oe 
escarro positivo : 


Cavernas fechadas 55—77,6% 


Pnx tornados totais pela intervengao: 71. { 


Pnx melhorados pela intervengdéo: 51. . { 


Resultados nulos: 6 { 


Acreditamos nao ser necessario 


Cavernas abertas 16—22,4% 


Cavernas fechadas 20—39,2% 
Cavernas abertas 31—60,7% 


Cavernas fechadas (1)2 — 33,3% 
Cavernas abertas 4—66,6% 


comentar estes resultados; 


as cifras s4o bastantes expressivas: a baciloscopia torna-se nega- 
tiva em 72,7 % dos casos unilaterais e 45,3 % dos casos bilaterais. 
Ainda mais expressivos sao estes resultados se encararmos a ques- 
tao sob o ponto de vista do fechamento da cavidade que, poucas 
vezes observados nos pnx. incompletos, péde ser considerado quasi 
como regra nos pnx. tornados totais. 


(1) baciloscopia se processou apds a perda 


O desaparecimento da caverna e da 
do pnx. por sinfise. 
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Como vimos, em 128 cavernosos assistimos ao fechamento da 
cavidade em 60 % dos casos, cifra esta que se eleva a 77,6 % nos 4 
pnx. totais. 
Convem acentuar que estes resultados sao obtidos rapida- 
mente; nos pnx. totais, logo apds as primeiras insuflagdes 0 es- 
carro se torna negativo, a caverna desaparece, e, 0 que é muito 
importante, cessam logo nos primeiros dias a tosse e a expecto- 


Seria talvez interessantes fazer um estudo comparativo entre 
os resultados obtidos nos pacientes do ambulatorio e nos que se 
encontram hospitalisados; quiga nestes, em virtude de serem obri- 
gados a observar o regime higieno-dietetico sanatorial, e terem 
assistencia medica continuada, os resultados sejam de uma supe- 
rioridade tal de contra indicar radicalmente a intervencdo ambu- 
latoria. 

Afim de esclarecer este ponto, resolvemos comparar os re- 
sultados obtidos nos 141 pacientes do ambulatorio, com um grupo 
de 58 pacientes ee e que sofreram um total de 68 


intervencoes. 
Vamos comparar os resultados clinicos obtidos, levando em 
cons deragdo a baciloscopia e o fechamento das cavidades. 


escarro neg. [ escarro neg. 
Total dos 88—62,7% Total dcs 34—58,6% 
pacientes: 141 Pacientes : 58 | 
escarro pcs. escarro pos. 
escarro neg. \ escarroneg. 


64—72,7% 13—72,3% 
Unilaterais: 18 ... ro 
€scarro pos. 


Unilaterais : 88 


escarro pcs. 


escarro neg. escarro neg. 


24—-45,3% 20—50% 
| Bilaterais: 40. ..... 
escarro pos. | escarro pos. 


Bilaterais: 53 ..... 
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BACILOSCOPIA EM RELACAO AOS RESULTADOS 
TECNICOS 


aa” 
4 

HOSPITAL 


AMBULATORIO 


< 


Total 54 


Parcial 31 


Parcial 23 


| 
| 
| 
| 


escarro neg. 


47—87% 


escarro pos. 


7—13% 


escarro ;neg. 


17—54,8% 


escarro pos. 
14—45,2% 


escarro neg. 


escarro pos 
3—100% 


escarro neg. 


17—62,9% 


escarro pos. 


10—37,1% 


escarro neg. 
5—21,7% 


escarro pos. 
18—78,3% 


escarro neg. 
0 


escarro pos. 


3—100% 


Unilaterais 18 


Bilaterais 40 


Ay 


Total 8 


Nulo 


Total 22 


Parcial 9 


Parcial 16 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


escarro neg. 
8—100% 


escarro pos. 
0—0% 
escarro neg. 
5—55,5% 
escarro pos. 
4—44,4% 
escarro neg. 
0—0% 
escarro pos. 
1—100% 
escarro neg. 
15—62,1% 
escarro pos. 
7—31,8% 
escarro neg, 
5—31,2% 
escarro pos. 
11—68,7% 


escarro neg. 


escarro pos. 
2—100% 


Resultado tecnico 


FECHAMENTO DAS CAVERNAS 


cavernas fechadas 
77—00% 


cavernas fechadas 


Total 
ota de 33—61,1% 


pacientes 
Cavitarios 


Total de 
pacientes 


cavitarios 
54 cavernas abertas 


21—38,8% 


cavernas abertas 


- 
— 
4 | | 
£4 
- 
| 
| 
Nulo 3 no 
q bene 
Total 27 
repr 
dos 
| 
Nulo 3 Nulo mes 
de 
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cavernas fechadas cavernas fechadas 
56—77,6% 21—80,7% 
Total 71 Total 26 
Cavernas abertas Cavernas abertas 
16—22,4% 5—19,2% 
8 
2 Cavernas fechadas ‘= cavernas fechadas 
20—39,2% 13—52% 
parcial 51 o parcial 25 
Cavernas abertas cavernas abertas 
= ai 
¢ Cavernas fechadas cavernas fechadas 
2—33,3% 0 
Nulo 6 Nulo 3 
Cavernas abertas cavernas abertas 


Como se verifica, os resultados tanto no ambulatorio como 
no hospital s4o aproximadamente os mesmos; os bilaterais se 
beneficiam mais no hospital, porque com mais frequencia se péde 
intervir do lado oposto. 


De maior importancia se nos afigura, comparar as compli- 
cacdes oriundas da operacao de Jacobaeus executadas no ambula- 
torio e hospital. 

A complicagéo mais grave que nos foi dado observar, foi 
representada pela perfuracao pulmonar seguida de empiema. Feliz- 
mente nao constitue um fato frequente: em 153 intervencdes am- 
bulatorias, registramos 9 vezes esta ocorrencia, ou seja, em 5,8 % 
dos casos. Destas perfuragdes nenhuma foi observada no ato 
operatorio; todas elas se manifestam tardiamente, em geral alguns 
meses apés a intervencao. Todos estes 9 casos eram portadores 
de lesbes graves, todos com grandes cavidades, exceptuando-se 
um caso,unilateral; neles tentou-se uma terapeutica ativa unica- 
mente com o intuito de se procurar sustar a evolucao da molestia 
que era seguramente progressiva. 

Cumpre ainda salientar que, somente em um destes 9 casos, 
foi possivel um resultado tecnico total pela intervencdo; em todos 
0S Outros o resultado foi apenas parcial, continuando sempre as 
grandes cavidades, suspensas por aderencias inseccionaveis. 

Outra complicagao que deve ser considerada muito desfavo- 
ravel, 6 a sinfise pleural progressiva, a qual acarreta a perda do 


4 
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pnx., Cujas consequencias podem ser funestas, caso a sinfise 37 
sobrevenha antes da completa cicatrizacgaéo das lesdes pulmonares. gr 
Esta complicacao é€ felizmente evitada em grande numero de en 
casos, pelos cuidados post-operatorios. Todo paciente operado é m 
submetido a um controle radiologico cuidadoso e repetido devendo 
especial aten¢ao merecer os derramos de toda natureza (sero 
fibrinoso, hemorragico, etc.), que na maioria das vezes sao os 
responsaveis pelo desencadear do processo progressivo de adesio 


ob 
ot 


pleural. 

A despeito de todos os cuidados, casos ha em que a sinfise 
progressiva se estabelece, o que alias, é tambem observado no ~ 
decurso da colapsoterapia gazosa, independente da operacdo de 3 
Jacobaeus. 

A sinfise total foi por nds observada em 9 casos, isto é, em 
5,8 %, devemos porem salientar que, em alguns destes casos, Sit 
ela se estabeleceu tao tardiamente, que nao impediu a cura clinica 
do paciente. 

_ Por duas vezes nos foi dado observar a chamada sinfise 
pleural fulminante, isto é, aquela que sobrevem algumas horas apés He 
a operacao, e que é causada pela passagem completa do ar do 
pneumotorax aos tecidos moles, através da ferida operatoria. Er 

Felizmente estes 2 pacientes puderam ser reoperados 24 
horas mais tarde, pois foi conseguida uma pequena camara pneu- ” 
motoracica que permitiu a introducao do aparelho e o desloca- 
mento dos folhetos pleurais. 

Um acidente que deve estar sempre presente no espirito dos a 
que executam a operacao de Jacobaeus, é a hemorragia; constitue ey 
acidente observado com raridade e na maior das vezes evidenciado ¢; 
apenas por uma pequena quantidade de sangue coletada no seio ; 
costo-diafragmatico. As hemorragias observadas por nés no am- t 
mulatorio foram em numero de 7, 0 que da percentagem de 4,5 %. | 
Em um unico caso foi mais intensa, atingindo a metade do hemi- 7 
torx, sendo porem inteiramente dominada. Em todos os outros ‘ 
casos tratou-se de pequenas perdas de sangue prontamente domi- t 
nadas unicamente pelo calor da alca de platina, ou pela injecao 7 
local de adrenalina. Nao verificames nenhum caso de hemorragia 
produzida por ferimento de grande vaso, as unicas realmente peri- q 
gosas. P 

Depois do emfisema sub-cutaneo que, pode-se dizer, aparece d 
em todos os pacientes operados, a complicagao mais frequente- u 
mente observada é constituida pelos derrames sero-fibrinosos. Se d 
bem tratados e controlados, na grande maioria nao acarretam 
nenhuma consequencia seria. A frequencia dos derrames, mesmo d 


considerando os de pequena entidade, foi de 58 casos, ou seja r 
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se 37,8 %; um pequeno :iumero destes acarretou uma sinfise pro- 
2S. gressiva total; otro pequeno numero (2 casos) transformou-se 
de em empiema, complicagao esta perfeitamente passivel de trata- 
é mento no ambulatorio. 


O quadro seguinte pora em evidencia todas as complicagdes 
observadas nos pacientes do ambulatorio, comparando-as com as 


obtidas nos pacientes hospitalizados: 
10 
AMBULATORIO HOSPITAL TOTAL 
ot 
10 IntervencSes .......... 153 68 221 
d Perfurag6es malignas ...... % 2— 2,9 % 11—- 4,9% 
e 
Perfuragdes benignas ...... 3—19% 3— 4,4 6—- 2,6% 
m totais 3— 4,4 12— 5,4% 
)S, Sinfises. . . parciais .... 12—-7,88% % 23-—-10,4% 
daescara.... % I— 1,4 4— 1,7% 
(reoperados) 
se pequens.... 4-26 % 1-14% 5—-22% | 
he Hemorragias medias .... 1— 0,65% I— 14% 2— 0,9% 
grandes .... 1—0,65% 14% 2—- 0,9% 
Empiemas de transformacdo ... 3—- 1,9 % 14% 4— 1,7% 
24 
u- Derrames . Pequenos... . 46—30 % 22--32,3%  68--26,2% 
. * medios e grandes 12— 7,8 % 3— 4,4 % 15— 6,7% 
Como vemos, a unica complicagdo importante desfavoravel 
ao ambulatorio representada pela perfuragao tardia seguida de 
“8 empiema, verificada, como ja acentuamos, em casos muito avan- 
m ¢ados, cavitarios, nos quais o resultado tecnico foi parcial. 
ae Isto vem em apoio do criterio por nés exposto no inicio deste 
’ trabalho, isto é, que procuramos sempre internar os casos mais 
as avancados, o que infelizmente nem sempre € possivel, e si neles, 
- muitas vezes insistimos com uma terapeutica ativa, € porque es- 


i- tamos convencidos, e a experiencia tem demonstrado, que ela é a 

0 unica capaz de salvar alguns destes pacientes. 

ia Se porem compararmos, de um lado os execelentes resultados 

‘i- que se obtem com o pnx. completado por uma pleurolise intra- 
pleural mesmo executada ambulatoriamente, com o pequeno numero 


ce de complicagdes importantes, acreditamos que o caminho por nds 
e- tragado no Hospital S40 Luiz Gonzaga, de ampliar as indicacdes 
5e da operacao de Jacobaeus, representa o certo. Somente esta inter- 
m vencao executada largamente, é que nos fornece um elevado numero 
10 de pnx. verdadeiramente eficientes, podendo com eles contar, segu- 
ja Tamente, com cifras elevadas de sucesso. ‘ 
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do complexo ventricular. 


Paulo de Almeida Toledo 
Livre docente de Radiologia (Fisio-diagnostico e Fisioterapia) — As- : oe 


sistente extranumerario da 1.* cadeira de Clinica Médica da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Sado Paulo. 


Si considerarmos 0 eletrocardiograma como a resultante global — 
da excitagado cardiaca, podemos dividir teoricamente o coragio 
em duas partes quaisquer, isolando p. ex. a base da ponta, Tee 
ventriculo esquerdo do direito, ou a parte anterior da posterior, Ny o 
que, em qualquer hipotese, a soma das forgas eletricas desenvolvi- 7 Le 
das nesses segmentos pares, dara sempre, como resultante, o ~ 
trocardiograma normal. 

Entretanto, a disposicdo anatomica dos dois feixes de bifur- 
cacao do sistema condutor sugere a diviséo mais logica e natural, 
em dois campos de excitacéo, um do ramo direito, que abrange 
ventriculo direito, outro do ramo esquerdo, que abrange o ventriculo _ 
esquerdo. Podemos considerar 0 complexo ventricular como re- | 
sultado da soma ou superposi¢aéo de duas excitagdes: a do 
triculo esquerdo e a do ventriculo direito, isto é, de um levograma 
eum dextrograma. A possibilidade da demonstracdo pratica desta 
concep¢ao foi evidenciada por LEwis com a seccao de um e de 
outro ramo e a analise dos tra¢ados eletricos resultantes (Fig. — ‘ 
2). O tracgado resultante da secca4o do ramo direito — o levo- 
grama — mostra na primeira derivagéo um grande acidente — 
positivo, de amplitude muito maior que o acidente R do eletro- 4 
cardiograma normal; em terceira derivagdo, acidente principal 
do levograma é fortemente negativo. Pela seccao do ramo es- 
querdo, as curvas obtidas — dextrograma — exibem acidentes 
de sentido contrario, fortemente negativo em DI e acentuada- 
mente positivo em DIII. 

Vemos portanto, que o levograma e o dextrograma repre- 
Sentam forgas dirigidas em _Sentidos opostos, que explica o 
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1-2 — PROP. DA EXCITACAO. 
3-4 — RET. DA EXCITACAO. 
Fig. 1 
Excitagao da fibra muscular simples. Curva eletrica resultante. 


motivo pelo qual a resultante apresenta uma amplitude menor que 
as componentes. LEwis, fazendo a soma algebrica das fases iniciais 
do levo- e do dextrograma, conseguiu reconstruir o eletrocardio- 
grama normal. 

Sendo o bigrama a resultante geometrica de duas forcas 
divergentes, esta concepcao explica plenamente por que motivo, nas 
hipertrofias de um ou de outro ventriculo, a resultante se desvia no 
sentido da for¢a predominante, como diagnoal do paralelograma 
sobre elas construido. Assim, nas hipertrofias predominantes do 
ventr.culo esquerdo, o acidente principal é positivo em DI e nega- 
tivo em DIII; nas hipertrofias do ventriculo direito, o acidente 
principal é negativo em DI e positivo em DIII. Si considerarmos 
agora os esquemas de LEwis, poderemos compreender a genese 
do acidente principal do bigrama e veremos que, em DI, R é 
produzido quasi exclusivamente pela atividade do ventriculo es- 
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querdo, ao passo que em DIII deve ser o ventriculo direito o 
principal responsavel por este acidente. O acidente S, que deve 
ser medido desde o apice de R (porque a volta da corda para a 
linha basal é€ uma volta ativa e isto explica por que motivo a 
amplitude de R € menor no biograma que no monograma), é 
ocasionado em DI principalmente pela atividade ventricular direita 
e em DIII predominantemente pela atividade esquerda. 

Antes de prosseguir, desejo relembrar que a denominacao 
levo- ou dextrograma nao significa a existencia de uma hemisis- 
tole isolada esquerda ou direita. A seccdo de um ramo nao 
impede, mas apenas retarda a. passagem da excitacdéo para 0 
vertriculo lesado: atingindo em condigdes normais ramo in- 
tegro, a excitagdo atravessa a seguir a musculatura do septo e 
alcanca o sistema condutor do lado oposto abaixo da interrup¢ao, 
propagando-se rapidamente para a musculatura ventricular do 
lado lesado com um atrazo de alguns centesimos de segundo. 
Assim sendo, as curvas denominadas monogramas Correspondem a 
um bigrama desdobrado, ao passo que o eletrocardiograma normal 
é um bigrama de superposicao. Por esse motivo, para analisar a | 
genese dos acidentes do bigrama normal sé devemos levar em _ 
consideragao as porcdes iniciais dos monogramas. aes 

Si observarmos com atengdo os esquemas de LEwis notaremos 
que, em DI, a atividade do ventriculo direito precede a do ven- 
triculo esquerdo, exteriorisando-se sob a forma de uma pequena 
- ondulagao negativa, responsavel pela onda Q do bigrama, dando- 
nos a impressdo que a atividade eletrica do coracdo se inicia, em 
a DI, primeiro no ventriculo direito. Ja em DIII, a mesma ondulagao | 

negativa Q indica a atividade inicial do ventriculo esquerdo. Esta 
observagao traz imediatamente comsigo a ideia absurda de que a 
atividade cardiaca se inicia ora por um, ora por outro ventriculo, 
le conforme a derivacao de onde é observada. A conclusdo que se 
is impoe é que o levo- e o dextrograma em suas projegdes sobre DI 
)- e DIII representam apenas uma visdo parcial de fenomenos mais 
gerais. O esquema que apresentamos (Fig. 3) tenta fornecer 


iS . uma explicagao logica deste aparente absurdo e por ele poderemos 
IS compreender por que razao os fenomenos .eletricos se niciam 
0 aparentemente ora em um, ora em outro ventriculo, segundo consi- 
a deramos as projecdes sobre DI ou DIII. 


0 Suponhamos que 0 esquema representa um campo trian- 
> gular onde se realisa uma prova automobilistica, na qual dois 
autos partem ao mesmo tempo do centro do campo, em diregao 
N divergentes, observados por dois expectadores que se colocam em _ 
le ‘DIIL O observador colocado em DI nao pode distinguir 
é movimentos do automovel da direita, que se desloca inicialmente 


em diregao perpendicular ao lado DI. Ja com o observador DIII 
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& Esquema do percurso da excitagdéo para o dextro- e o levograma. 
Suas projecdes sobre DI e DIII. 
da-se 0 contrario: nao pode dintingpaie 0 movimento inicial do auto 


movel esquerdo que para ele se dirige, mas vé perfeitamente os 
movimentos do automovel direito que, na primeira parte do seu 
percurso se desloca em diregdo proximamente paralela a DIII. O 
primeiro observador — DI — nos dira que o primeiro automovel 
a entrar em movimento foi 0 esquerdo ao passo que o observador 
— DIIIl — garatira que foi o direito. Esta comparagao explica de 
maneira muito simples o motivo pelo qual, aparentemente, em DI 
e Dill os ventriculos direito-e esquerdo alternam-se no inicio de 
Suas atividades e permite compreender porque o acidente R, em 
DI, ¢ produto principalmente da excitagao do ventriculo esquerdo 
e em DIII, principalmente do ventriculo direito. E’ uma simples 
questao de projegdes de uma forga sobre 3 eixos de referencia. 
Ja na genese do acidente S as contribuicdes dos ventriculos 
sao de valor inverso. Si analisarmos 0 esquema, observaremos 
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que, depois de 0,03 a 0,04 de segundo, muda para cada um dos 
ventriculos a trajetoria do estimulo, 0 que equivale a dizer, voltando 
4 comparagao anterior, que a mudanca de direcdo dos veiculos 
acarreta para os espectadores novos erros de observaggdo: o 
veiculo esquerdo passa agora a correr perpendicularmente em 
direc¢ao ao lado 1, ao passo que o veiculo direito percorre uma 
trajetoria proximamente paralela ao lado 1 e quasi perpendicular 
ao lado 3. Como consequencia, 0 observador colocado em DI 
sé podera ver nitidamente 0 movimento do carro direito ao passo 
que o observador colocado em DIII distinguira uma amplitude de 
movimento muito maior do carro esquerdo. 


A mudanga da direcao na trajetoria do estimulo explica 
assim, pelas diferengas de projecao, o motivo pelo qual o acidente 
S$ do eletrocardiograma é causado em DI, principalmente pela 
atividade do ventriculo direito, e em DIII, principalmente pela 
da musculatura esquerda. 


A contribui¢ao dos ventriculos na genese de R e S, mencio- 
nada pelos autores sem mais comentarios, confirmada pelas curvas 
de predominancia, recebe assim uma explicagao grafica simples 
e logica, que da a razao de ser da parte que cada uma das camaras 
desempenha na origem desses acidentes. A suposta mudanca de 
diregao na trajetoria do estimulo de ambos os ventriculos, acarre- 
tando uma rotacao do eixo eletrico de de cada um deles em 
sentidos opostos durante o progresso da excitag¢ao, de modo algum 
representa uma fantasia ou uma suposi¢ao sem base, porque o 
tragado do levo- e do dextrograma em suas fases iniciais, como 
demonstrou Lewis, evidencia a rotagao do eixo eletrico de cada 
um dos ventriculos, em sentidos opostos, como esclarece 0 
esquema 4. 

O nosso esquema permite ainda compreender perfeitamente 
que se Os acidentes R e S sao produtos da atividade principalmente 
de um ou de outro ventriculo, ambos os ventriculos participam, 
embora em proporgdes diversas, da formacao de ambos os aci- 
dentes. 


+ 


GENESE DA ONDA T. 


A genese da onda T é, sem duvida, um dos capitulos mais 
interessantes e mais controvertidos da eletrocadiografia. As mais 
variadas explicagdes sAo invocadas para esclarecer sua origem. A 
primeira idéia, a que mais prontamente surge para quem estuda os 
fundamentos fisiologicos da eletrocardiografia é que a onda T 
representa para 0 cora¢gao, Oo que a onda de retirada da excitacao 
representa para a fibra muscular simples. a 
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Fig. 
Eletrocardiograma normal. Onda T positiva nas 3 derivagdes. 
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Lesfo do ramo. Onda T oposta 4 deflexd4o principal nas 3 derivagées. — 
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Todavia uma divergencia fundamental surge desde logo: a 
onda de retirada da excitacao, na fibra muscular simples, € Sempre 
e necessariamente oposta 4 onda de propagacao da excitagao: 
(Fig. 1). Ja no eletrocardiograma, embora esporadicamente possa 
0 acidente T ser oposto a deflexao principal do complexo ventri- 
cular (Fig. 6), € regra para o eletrocardiograma normal, que 
tenham ambos o mesmo sentido, positivo (Fig. 5). 


“E’ exatamente essa circunstancia que tornou tao dificil e ‘ 
controvertida a explicagado da origem de T”, diz WENKEBACK. Pe: 

Tentando harmonizar os fatos, surgiram, deante dessa apa- ch 
rente contradicéo, as mais variadas e extravagantes suposicdes, 
que seria fastidioso e inuti enumerar, todas ela pouco logicas e, "le 


portanto, pouco satisfatorias. 3a 


Segundo uns autores a onda T seria devida nao 4 retirada 
da excitacdao, mas a excitacao retardada de determinadas porcdes 
da musculatura ventricular, 


Segundo outros, admite-se que a retirada da onda de exci- _ 
tacdo nao percorre um trajeto exatamente inverso ao de sua pro- - 
pagacao, nao podendo portanto ser a onda T a imagem invertida ri 
da onda de excitacg4o ventricular. Evidentemente, esse fato por _ 
si nada resolve, pois 0 simples motivo de nao ser 0 mesmo esse | 
trajeto percorrido, nao implica a positividade obrigatoria de T, 
concordante com o sentido de R. rit 

Procurando contornar esses obstaculos, BAYLiss, STARLING, 
WILSON e HERRMANN e Outros autores, estudando a acdo do frio 
sobre a base ou a ponta do coracao, observam inversdo da onda T © 
pelo resfriamento das porgdes basais, concluindo que o resfriamento vee 
da base cardiaca pela ventilagdo pulmonar e 0 aquecimento da face _ 
inferior do coragao pelo metabolismo hepatico, seriam os respon- aK 
saveis pela positividade eletrica de uma onda de retirada que ~~ 
teoricamente devia se traduzir por uma oscilagao negativa. aa 

E’ uma explicagao rebuscada, que nao satisfaz ao espirito 
por nao dar uma razao logica dos fatos e além disso, assim sendo, se 
deviam-se observar fortes oscilacdes respiratorias da onda T, 
que nao se observam. A suposi¢ao de BAYLISS e STARLING, _ 
alicercadas em pesquizas experimentais, cujas condigdes sdo pro- 
fundamente diversas das disposigdes termicas do organismo vivo, 
exigira uma propagacao muito rapida das alteragdes termicas 


= 


it, 


atravez da pleura, do saco pericardico e do miocardio, sem contar 
ainda com a corrente sanguinea de irrigagao do musculo cardiaco, ak 
Cuja temperatura deve ser constante. 
As experiencias com segmentos musculares das auriculas e os 
dos ventriculos; a experiencia fundamental da fibra muscular — a 
simples; 0 alargamento do espaco ST pela administraccdo de 


veratrina, mostrando que a onda de retirada da excitacdo 6 um et 
fenomeno absolutamente geral, que se realisa em qualquer frag- 


= 
Ls 
4 


ANNAES PAULISTAS 


Fig. 7 


Leséo de ramo e bigeminismo por extrasistoles ventriculares. Onda a 
oposta 4 deflex4o principal quer dos complexos ventriculares, quer dos supra-_ 


ventriculares. 


Fig. 8 
Onda T oposta 4 ultima deflex4o do complexo centricular, 
nas 3 derivacgdées. 
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mento de musculo cardiaco, afastam a possibilidade de resposa- 
bilisar esta ou aquela zona cardiaca pela genese da onda T. Si 
entretanto, nds nos mantivermos fieis 4 concep¢ao classica que 
admite a onda T como resultante da retirada da excitacdo e si 
aceitarmos, de acordo com as pesquizas de WILSON e HERRMANN, 
como certo que o trajeto da retirada é o mesmo que o da progressao 
da onda excitadora, torna-se imediatamente compreensivel a razao 
da positividade da onda T em concordancia com o acidente prin- 
cipai dos complexos ventriculares, pela simples inspeccao do 
grafico por nos arquitectado para explicar a genese de R.e S. A 
onda de excitagao que percorrer as trajetorias desenhadas, na 
direcao 1 — 2, retirar-se-4 no mesmo sentido, estabelecendo uma 
variacao eletrica negativa no sentido 3 — 4, para ambos os ven- 
triculos. Esta variacao negativa tera um sentido proximamente 
paralelo ao lado 1, dirigindo-se da esquerda para a direita, para 
0 ramo direito, na primeira fase da retirada. Na segunda fase, 
mudando de diregao, dirigir-se-4 em sentido quasi perpendicular 
ao lado 1.. Ja para o ramo esquerdo, na primeira fase sera quasi 
perpendicular ao lado 1 e aproximadamente paralelo ao lado 3; 
na segunda fase dar-se-a o inverso. Assim sendo, a onda T posi- 
tiva em DI sera, nessa derivacao, expressao da desativacao ventri- 
cular direita e em DIII, da desativacdo da camara esquerda. E’ 
evidente que 0 ramo acendente e o ramo decendente representam 
variagdes em sentidos opostos, tais como os ramos acendente e 
decendente do acidente principal do complexo ventricular. Por- 
tanto, si extendermos 4 onda T a mesma explicagdo admitida para 
0 complexo ventricular, abrangendo num mesmo mecanismo feno- 
menos aparentemente desconexos, teremos uma solucdo simples, 
logica e satisfatoria para tantas discordancias, mais aparentes que 
reais e poderemos, completando 0 esquema dos classicos, dizer que: 


em DI 


R — acidente principalmente do ventriculo esquerdo 


Ss — direito 
em DIII 
R — acidente principalmente do ventriculo  direito 
T— ” esquerdo 


A concepgéo de T como causado principalmente pelos ven- 
triculos direito ou esquerdo em DI ou DIII respectivamente, en- 
contra apoio em fatos clinicos tais como as curvas de hipertrofia 
¢ lesio de ramo, em que a oscilagdo final é com muita frequencia 
oposta 4 deflexdo principal do complexo ventricular; encontra 
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Fig. 9 
Predominancia direita. Onda T positiva em DI e negativa em DIII. 
_ -_Rotagdo inversa dos eixos eletricos ventricular e da onda T 
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Fig. 10 
Predominancia esquerda. Onda T negativa em DI, positiva em DIII. _ 
Rotagdo inversa do eixo eletrico dos complexos ventriculares e da 
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apoio ainda na verificagao feita para o homem, e para os animais 7 vi 
de que o acidente T é em geral oposto ultima deflexao do complexo _ 4 


ventricular, e ja foi virtualmente consagrada por LEwis, o grande 
mestre, precursor e Criador invulgar no terreno da cardiopatologia, 
que termina o capitulo sobre a onda T de seu tratado sobre o 

“Mecanismo e Registro grafico dos batimentos cardiacos”, com _ 
as seguintes palavras: “Neste caso, o T positivo do eletrocardio- bi 
grama normal poderia ser atribuido ao efeito preponderante do 
ventriculo direito em DI e 4 preponderancia do efeito ventricular 
esquerdo em DII e DIII.” 
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“Moléstias intercorrentes como causas 
leprética” 


- 


Marino Bechelli 
Clinico do Asilo Colonia Cocaes. 


O estudo das moléstias intercorrentes na lepra tem merecido 
a atencao de muitos AA., que delas se ocuparam, ora apontando- 
as Como Causas predisponentes, ora detendo-se sobre o seu trata- 
mento, que deve preceder o inicio da terapéutica anti-leprética. 


Os AA. KLINGMULLER, (7), Muir, Lowe (cit. por Klingmiiller) 
BRAUL (cit. por Stein, 18) e outros fazem reféncias muito breves 
a respeito do papel das intercorréncias como determinantes da 
reacao leprética, considerando-as capazes de modificar o decurso 
cronico da lepra, assinalando as causas mais comuns que podem 
estar presentes nesses casos (distirbios intestinais, verminoses, 
sifilis, variola, tifo, paludismo e outra afecgdes). Deixam de 
mencionar outras intercorréncias como os disturbios hepaticos, que 
devem merecer grande destaque. 


Ente nds, alguns Autores tém assinalado, tambem de passa- 
gem, a importancia das intercorréncias na reacdo leprética; salien- 
tamos Abreu (1) que insiste para que se faca o tratamento das 
afeccdes intercorrentes nas erupgdes prolongadas, que nao cedem 
a medicagaéo usada para combaté-las. Lauro Souza Lima (8) 
tambem afirma que “as causas de abaixamento da _ resisténcia 
geral representam o maior contingente na etiologia das reacoes...”. 
Segundo Mendes e Grieco (14) as afecgdes intercorrentes provo- 
cariam a reacdo leprética de acérdo com o conceito de “paralergia” 
de Moro e KELLER, que definem “como uma mudanca de reati- 
vidade do organismo (ja alergizado) em face de excitantes ines- 


pecificos ou n4o, diferentes do antigeno especifico que determinou 

a alergia especifica”. a 
O assunto que abordamos, nao prima pois pela novidade; s 

entretanto, desejamos encara-lo com maiores minucias e detalhes, “ 


pondo em especial destaque a participacado das intercorréncias nos 
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surtos erliptivos, procurando explicar 0 mecanismo pelo qual elas 
podem desencadea-los. Referiremos as observagdes que nos pa- 
recem mais demonstrativas e frizaremos a orientagao que devemos 
seguir no tratamenta das erupc¢oes. 

No estudo das intercorréncias na reaggao leprotica, exame 
clinico cuidadoso que, frequentemente, vae revelar a possivel causa 
da mesma. Sao numerosos os doentes que medicados pelos desen- 
sibilizantes indicados nesses casos, usufruem poucas melhoras ou 
quando se chega a obter regressao clinica do surto ertiptivo esta 
€ apenas passageira. E’ entao o exame clinico cuidadoso que 
podera descobrir a causa da reacao leprética, evidenciando uma 
moléstia intercorrénte, Cujo tratamento pdéde levar 4 cura do surto 
eruptivo. 

O estado geral bom do doente constitue, nao so na lepra 
como nas outras doencas, um fator de importancia na evolugcao 
posterior da moléstia, via de regra e dentro de certos limites, um 
doente bem nutrido, com os seus aparelhos e sistemas livres de 
afeccdes outras estara em condicdes de oferecer maior resistencia 
a doenca que o comprometer, permitindo entrever um decurso 
mais favoravel para a mesma. 

O ideal pois, no tratamento da lepra, e isso nao constiute 
novidade, é submeter o recem-internado nos hospitais a rigoroso 
exame clinico, com as pesquisas complementares de laboratorio, 
afim de que éle possa iniciar em seguida o tratamento chalmoo- 
grico, com maiores probabilidades de exito. Na medida do possi- 
vel, procuramos aproximar-nos desta norma ideal. Tornam-se 
igualmente necessarios outros requisitos para que o tratamento 
anti-leprotico possa atingir a sua finalidade. Esses_requisitos 
sao: b6éa alimentacao, bom clima, exercicios fisicos, trabalho, 
higiene, e elevagdo do moral dos pacientes. Assim o regime ali- 
mentar pobre em alimentos que fornecam residuos ou escorias, a 
falta de exercicios, com a vida sedentaria, podem ocasionar 0 
aparecimento da constipag¢ao crénica, que por sua vez, seria capaz 
de desencadear a reacao leprotica. 


Em geral, podem as intecorréncias levar 0 organismo a0 
estado de menor resisténcia, de que aprove.tam os bacilos para 
Se multiplicarem, vencerem e franquearem a barreira linfatica ou 
para romperem a defeza local do bago, ganhando as regides vi- 
zinhas por intermédio dos linfaticos ou pela corrente sanguinea. 
Pela via linfo-hematogénica os bacilos seriam veiculados para todo 
organismo. Déste modo éles atingiriam na pele os capilares ter- 
minais, ao nivel dos quais, teriam origem os nédulos e as maculas 
eruptivas. Estribamos esta asserc4o, quanto 4 via hematogénica, 
em JEANSELME (6), que descrevendo as erupgdes provocadas pelo 
iodo, afirma serem os nédulos resultantes das embolias bacilares, 
‘destacadas de fécos antigos e retidas nos capilares do derma. 
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ARNIG (Cit. JADASSHON, 5) salienta a frequéncia surpreendente dos 
bacilos no interior dos capilares das maculas ertiptivas. 

A auséncia ou 0 pequeno niimero de bacilos encontrados nos 
elementos cutaneos eruptivos, porquanto éles podem ter sido des- 
truidos. 

A presenca dos bacilos transportados pela via. linfo-hema- 
togénica nao é suficiente, na nossa opiniao, para a eclosao do 
surto eriptivo. Parece-nos que outro fator deva ser invocado e 
é precisamente o sugerido por JADASSHON, a alergia. Assim, pela 
quéda da resisténcia (motivada, como dissémos, pelas moléstias 
intercorréntes) os bacilos multiplicar-se-iam rapidamente, e, disse- 
minados pela circulagao, corresponderiam a uma nova introducgao 
do antigeno, contra o qual o organismo procuraria reagir diversa- 
mente dando aparecimento aos fenomenos da reacao leprdética. 

Com efeito, apenas a bacilemia nao condiciona a ertipcao, 
pois podemos afirmar ter sido ela verificada com frequéncia nos 
doentes sem ser acompanhada de fendmenos reacionais. Além 
disso, a reativaccao de lepromas antigos evidencia tambem a mu- 
dang¢a do modo de reagir do organismo. 

Resumindo, as moléstias intercorréntes agiriam possivelmen- 
te da seguinte maneira: determinando uma quéda da resis- 
téncia do organismo, permitem aos bacilos multiplicarem-se brus- 
camente; déste mddo, venceriam mais facilmente a defeza do sis- 
tema linfatico e a sua difusao linfo-hematogénica corresponderia 
como que a penertagao de uma nova carga de antigenos no orga- 
nismos, acarretando uma modificacado da sua reatividade. 

Conhecido isso, no tratamento da reacao leprotica, torna-se 
necessario e importante, além do uso dos desensibilizantes, 0 es- 
tudo dos fatores (moléstia intercorréntes, estados fisiolégicos e 
outros que modificam a reatividade do organismo. E’ para esses 
fatores que devemos orientar as nossas pesquizas. Com essa 
orientagao podemos beneficiar muito mais os doentes com surtos 
eruptivos, do que pelo simples tratamento por substancias desen- 
sibilizantes. 

Tanto isto é importante que, para melhor evidenciagcao, pas- 
samos a transcrever alguns trechos de DARIER (3), do seu “PRECIS 
DE DERMATOLOGIE”, na parte referente 4 desensibilizacao” : 

“Compreende-se porém que o dermatologista deve evitar de 
ceder 4 tendencia moderna que o levaria a nao ver mais que a 
sensibilidade e atividade do enfermo e a dirigir toda a sua atividade 
terapéutica neste sentido. Deve proseguir sendo medico. Antes 
de tudo deve investigar a causa morbida e suprimi-la na media do 
possivel; tratar as lesdes segundo a sua natureza e sua morfologia; 
Setudar o enférmo sob o ponto de vista de suas taras organicas ou 
funcionais. Unicamente depois déste trabalho de andalise e de 
apreciacao, tera de julgar se é indicado intervir por uma cura de 
desensibilizagéo. Para nao alongar éste predmbulo, limito-me a 
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assinalar quao irracional seria empreender a desesibilizagao de 
um enférmo, sem perceber que esta acomentido de escabies, epi- 
dermofica, sifilis, paludismo, etc.” 

“Nao menos essencial no caso da afec¢ao cutanea é a inves- 
tigagao das intoxicacdes profissionais, acidentais, alimentares e 
outras; a investigacdo dos transtornos organicos ou funcionais, 
sobretudo hepaticos, renais, intestinais, hematicos, etc.” 

“S6 depois do tratamento destas desordens por medicamentos, 
intervengdes, regimens, medidas de higiene de toda a ordem, 
etc., poder-se-a intervir com a terapéutica desensibilizadora. 


a 7 Com 0 que expuzémos, achamos que as intercorréncias devam 
= merecer nossa especial atencao; é preciso ter sempre em mente 
a possibilidade delas poderem facilitar 0 aparecimento da reacao 
C __ leprética. E’ por isso que se deve submeter ao exame clinico todo 


doente com ertip¢cao continua, orientag¢ao que ja foi recomendada 
na Conferéncia de Manila em 1931 (cit. S. Araujo, 17). 

Verdade que, raros pacientes, apesar dos exames mais cuida- 
dosos, nao se consegue atinar com uma Causa que possa assumir 
a responsabilidade pelo surto desencadeado, mas, em muitos outros 
o exame Clinico, descobrindo a intercorréncia, o tratamento desta 
facilitara e as vezes sera suficiente para fazer regredir a reaccao 
leprotica, que resistia 4 medicagao desensibilizante. 

Vamos objetivar as nossas palavras passando em revista as 
moléstias intercorréntes e as causas de menor resisténcia que 
conseguimos apurar nos nossos doentes com reacao leprotica e 
que, muito provavelmente, s4o as responsaveis por esta. Nesses 
casos, procuramos nao usar os resensibilizantes em geral empre- 
gados e sim apenas a medicagao indicada para cada doenca, afim 
de que as nossas observacgdes fossem, 0 mais possivel livre dos 
erros que o estudo oferece. 


Comecgemos com a CONSTIPACAO CRONICA, que, além 
dos disturbios locais (flatulencia intestinal, déres no colon, as 
vezes diarréia) pode determinar perturbacdes gerais, em conse- 
quencia da estase fecal: sao observados entao fenomenos téxicos 
tais como depressd4o, astenia, cefaléa, sonoléncia, incapacidade 
mental, anorexia, nauseas e emagrecimento. 

Com o cortejo sintomatico mencionado é desnecessario insis- 
tirmos sobre a importancia da prisdo de ventre na determinacao dos 
surtos eriiptivos, bastando mencionar a observacao seguinte: 


OBSERVACAO I 


Domitilia X., 57 annos, forma clinica: tuberosa. 

De 22-4-34 até julho de 1935 teve reaccdo leprética quasi continua, 
as vezes sendo obrigada a acamar-se, tal a sua intensidade. Foi me- 
dicada com tartaro emético, calcio e mercurio cromo, com melhoras 
passageiras, nao chegando a regredir a erupcdo. Em julho de 1935 
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procurou-nos queixando-se de constipacao tenaz, chegando a_passar 
duas e até trés semanas sem evacuar; procuramos corrigir esse distur- 
bio. Melhoradas as -condicdes intestinaes, passando a evacuar’ diaria- 
mente uma e até duas vezes, tambem a reaccao leprotica melhorou, de- 
saparecendo por 4 mezes. De dezembro de 1935 até a data de hoje 
(30-6-37) tem raramente reacao leproética, de fraca intensidade, com pou- 
cos elementos ertiptivos, nao a impedindo de fazer o tratamento chaul- 
moogrico. 


Vemos que unicamente com o tratamento da constipacao 
cronica se obteve uma melhora do surto erliptivo, 0 que comprova 
a importancia désse disturbio intestinal no caso presente. 


Resta a saber, ainda Sdbre éste ponto, que a prépria reagao 
leprotica, quando acompanhada de estado febril, pode determinar 
constipagao, de modo que devemos informar-nos se esta ja existia 
anteriormente, afim de nao considerarmos como causa 0 que é 
apenas 0 efeito. 

A importancia da constipagao como desencadeadora dos surtos 
eruptivos € conhecida e Rogers e Muir (16), quando escrevem 
sobre “sensibilizagdo” na lepra, referem que “...certas toxinas 
possuem igual efeito (isto € podem produzir reacao leprdética), 
especialmente as absorvidas na circulacado do tracto gastro-intes- 
tinal. Assim as imprudéncias na diéta ou a constipagao, podem ser 
seguidas de uma sensibilizacdo maior ou menor.” 


DISENTERIA: — A disenteria pode oéasionar O apareci- 
mento da reacao leprética. E’ por demais demonstrativa, a obser- 
vacao que passamos a referir, sobretudo por se tratar de paciente 
que nunca tivera surto eruptivo, sendo além disso béas as suas 
condigdes dermatologica e clinica. 


Deve-se notar, néste caso, que o paciente nunca tivera surto 
eriptivo anteriormente. 


yaw" 


Alexandre B., 37 annos, forma clinica mixta. Data da observacao: 
19-4-37. 

Ha uns 12 dias comecou a ter evacuacdes liquidas, com caimbras 
de sangue, que nao foram precedidas de nenhum disturbio. O ntmero 
de evacuacgdes foi logo aumentando, sendo que numa noite chegou a 
evacuar 12 vezes. As fezes eram moles como papa, com catarro e san- 
gue vermelho; as vezes sahia sangue puro; as fezes nao tinham mau 
cheiro, tendo cér amarela. Puxos. Sentia febre ligeira. Nega d6éres 
no abdomen. Depois de uma semana comecou a diminuir o numero de 
evacuacdes, baixando para 3 a 4 vezes atualmente e tornando-se as fezes 
mais consistentes. 

Ha seis dias, quando a sindrome desintériforme (a falta de recursos 
de laboratorio impediu-nos de apurar o agente etiolégico) ja tinha 
abrandado com o uso do Yatren, apareceu a reaccéo leproética, aumen- 
tando com esta a febre que o doente ja tinha. Os elementos ertiptivos, 
de tipo nodular, estéo disseminados pelos membros superiores e infe- 


» 


ai 


4 


Pal 


= 
= ; 
le 
i 
e 4 
S, 3 
n, 
te 
io 
lo 
i 
ir 
IS 
ta 
10 
1e 
es 
3 
4 
as 
e- 
OS 
de 4 
S- 
OS 4 


694 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


riores, sao muito numerosos e ja estao em regressao. Em 21-6 persis- 


tiam ainda os elementos reacionaes, mas é preciso notar que o paciente 


nao estava completamente bom dos disturbios intestinaes. P 
VERMINOSE: — os doentes com vermfnose sendo bem : 
medicados arites de iniciar-se o tratamento antileprdético, natural- 
mente 0 aparecimento do surto eriiptivo nao lhe deve ser imputado. 
Entretanto, é necessario sermos exigentes com os exames de he 
laboratério, nado nos contentando apenas com a negatividade de tr 
uma unica pesquiza, que deve ser repetida duas ou mais vezes. 
Tratamos raros doentes com reacgao leprética em que, rele- e 
gando para segundo plano a verminose, a nossa atenc¢ao ficava he 
absorvida por outras intercorréncias, assim como na experimen- 
tagao dos medicamentos desensibilizantes, com resultados que es- tt 
tavam longe de serem satisfatérios, pois nem sempre traziam ao ar 
doente o beneficio esperado ou quando isso conseguiamos, a me- Fi 
lhora era temporaria. Referimos, nas linhas abaixo, um caso ql 
nestas condigdes que foi bastante melhorado com o tratamento da N 
verminose. fo 
Ty! I( 
7 Joana B., 66 annos, forma clinica mixta. Data da observacao: al 
22-3-37. 

Desde junho de@934 esta com reacdo leprotica de decurso crénico, Cl 
sofrendo porém exacerbacées durante as quaes aumenta o numero de n 
elementos eruptivos, com elevacéo da temperatura. Os nodulos reacio- 
naes localizam-se de preferéncia nas coxas e nos antebracos. Tinha 
sido medicada com grande ntimero de medicamentos, que nao consegui- ta 
ram debelar de vez a erupcao. pi 

O exame clinico poz em evidencia distirbios renais e hépato- 0 
esplenomegalia. A medicacao e a dieta, orientadas no combate d 
a essas perturbagdes, nado deram os resultados esperados para 0 d 
lado da reagao leprética, e a nossa atengdo estava voltada para 
esse lado, deixando em segundo plano a ancilostomose que a 0 
doente apresentava. Comecamos entéao a empregar vermifugos, 
em doses fracas como exigia o mau estado geral da paciente, e, 
coincidindo com ésse tratamento, a reacdo leprética comecgou a 
regredir, para desaparecer durante alguns meses. 

FOCOS DENTARIO: — A grande maioria dos doentes com - 
reacao leprética que nds vimos, apresentava fécos dentdrios, de 
concomitancia com outras possiveis intercorréncias e outras vezes 5 
constituiam o tnico achado clinico. E’ de prever-se que ¢les 

F tenham participacao nao indiferentes no aparecimento dos surtos t 
eruptivos. 
DISTURBIOS HEPATICOS: — Os disturbios hepaticos d 


podem desencadear a reacdo leprética e é bem compreensivel 
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isso, Se pensarmos na grande importancia que o figado desem- 
penha na defeza do organismo. 

Na tuberculose atribue-se ao figado acentuada importancia 
na evolucdo da moléstia. Hardoy (cit. Annes Dias, 2) pergunta 
“si é a intensidade da infecgao que condiciona a localisagao hepatica 
ou, inversamente, si uma resisténcia hepatica é que orienta a forma 
da tuberculose, achando em todo caso, que a medida da capacidade 
hepatica é um elemento importante do progndéstico, assim como do 
iratamento.” ANNES DIAS, a ésse respeito, acha que “tanto é real 
0 maior acomentimento hepatico por uma infeccao mais virulenta 
e massi¢a, como é incontsetavel que da maior ou menor resisténcia 
hepatica pode depender a evoluccao de um caso de tuberculose.” 

Acresce ainda que, segundo alguns AA., durante sérios dis- 
tirbios funcionais do figado, o doente fica em estado de anergia, 
anergia hepatica. Estes estudos tém sido feitos na tuberculose por 
Fiessinger, e Brodin (cit. Annes Dias.), que observaram a fre- 
quéncia da cutireagao positiva nos adultos com processo hepatico. 
Nos casos hepatite crénica, com ascite ou ictericia, a cutireagao 
foi negativa em 60% dos casos, fraca em 30 % e positiva em 
10 %, emquanto que nos doentes com insuficiéncia pouco apre- 
ciavel esta proporgao (de positivos) foi de 50 %. A positividade 
atingida a 85 % quando eram feitas em outros doentes. 

Fiessinger, e Brodin atribuem a auséncia de reagao 4 tuber- 
culose a um estado anérgico dos hepaticos, comparavel ao que se 
nota no sarampo e na febre tifdide. 

Pois bem, as consideragdes acima expostas mostram como, 
tambem na lepra, os distirbios hepaticos devam merecer nossa 
particular aten¢ao nos casos de reacao leprotica. 

Tivemos oportunidade de observar alguns doentes em que 
0 surto eriptivo parecia ter a sua origem num disturbio funcional 
do figado, casos em que o tratamento adequado, visando a melhora 
do estado hepatico, trouxe a regressdo dos fenoménos reacionais, 
confirmando a nossa opiniao. Passamos a referir uma dessas 


observagdes: 

OBSERVACAO IV 
¢ 


José A., 36 annos, forma clinica mixta. Data da observacao: 29-1-37. 
: Esta com reacao leprotica quasi continua de um anno e meio para 
ca. Teve seis surtos intensos, durando de um a dois mezes, nos quaes 
ficava acamado. O intervalo entre uma e outra erupcdo é de 1 més. 
Ha uns vinte dias novo surto intenso, mais que nas reacdes passadas, 
Sendo obrigado a acamar-se. 
Nega tosse e dispnéa. Evacua diariamente. Figado nao augmen- 
tado de volume. Ancilostcimose, com anemia secundaria. 
Os elementos eriptivos sao muito dolorosos e disseminados por todo 
® corpo, de preferéncia nos membros. 
Foi medicado contra a verminose, tendo tomado tambem 10 injecdes 
de calcio, sem que a reacdo leprotica cedesse. 
Fizemos entao a reaccéo de urobilinogénio que foi positiva. 
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Prescrevemos o suco hepatico em 5-3-37, assim como sal de Kar- 
Isbad, xarope simples dieta com predominancia dos hidrocarbonados. 

Depois de pouco dias os elementos eruptivos comecaram a regredir, 
supurando alguns. Ao terminar a série de 10 injecdes de suco hepa- 
tico, apenas restavam alguns elementos que regrediram depois. Actual- 
mente (24-3-37) tem dois ndédulos no braco direito que duram, segundo 
o doente, 1-2 dias e desaparecem por si. A temperatura tambem foi 
logo influenciada e de 37°,7 passou para 37° na décima injecao, tornan- 
do-se depois febril. _O estado geral melhorou bastante. Figado nao 
aumentado. A reaccao de urobilinogénio foi negativa. 

Em 24-7-37 voltamos a ver o paciente: tem passado bem, mas as 
vezes apparecem alguns ndédulos de reaccao leprotica (possivelmente pela 
verminose, que nao foi completamente medicada). A reacao de urobi- 
linogénio é ainda negativa. 


Interessante a considerar na observagao € que a anamnese e 0 
exame Clinico afastavam o diagndéstico de qualquer comprometi- 
mento hepatico, pois o doente nao se queixava de nenhum dis- 
turbio subjectivo (sensagao de peso no epigastrio, anorexia, ton- 
turas, perturbagdes digestivas, etc.) que nos orientasse ao diagnds- 
tico; acresce ainda que, ao exame palpatério do abdémem, nao 
conseguimos palpar o figado. Tudo levava pois a sup6ér que ésse 
orgao mantivesse a sua integridade funcional. Entretanto a reacao 
do urobilinogénio demonstrou o contrario, indicando-nos qual o 
verdadeiro caminho que deviamos tomar. Achamos que a reacdo 
do urobilinogénio deve ser introduzida entre as pesquizas de la- 
boratério usuais na pratica, pois alem de ser facilmente feita, 
presta uteis informes sébre o estado da fun¢ao hepatica (1). 

A reaccao do urobilinogénio péde ser positiva na afeccdes 
hepaticas e tambem nas afecgdes hemoliticas (ictericia hemolitica, 
anemia perniciosa, impaludismo, etc.) e nas perturbagdes do tubo 
intestinal (de origem bactérica e mecanica). Afastamos nos nossos 
casos estas duas ultimas causas e ficamos com a primeira, isto 6, 
atribuimos a positividade da reacao do urobilinogénio a uma lesao 
do parénquima hepatico. A prova terapéutica demonstrou ser 
acertada essa suposi¢ao, pois além de tornar-se negativa a reaca4o 
do urobilinogénio, tambem regrediu o surto eruptivo. 

E’ precise fazer notar que, se em certos casos é possivel atri- 
buir-se a reacao leprética a um distirbio hepatico, casos existem 


(1) A reag&o do urobilinogénio é um recurso importante e indispensavel no 
diagnéstico de um afecg¢ao do figado e das vias biliares, segundo Lepehne (11). E’ a 
éste A. que nos reportamos para as consideragdes que seguem. Pesquiza-se 0 urobi- 
linogénio na urina recentemente emitida, da qual se coloca 1 cc. num tubo de ensaio; 
adiciona-se depois 4 urina 3 a 5 gotas do reagente de Ehrlich (trituram-se 2 gms. 
de paradimetilamodo-benzaldehido com 10 gms. de acido chloridrico, completa-se 0 
volume de 100 cc. com agua distilada e filtra-se). Observa-se entao se ha coloragdo 
vermetha. “Como em muitos casos esta coloragdo vermetha caracteristica é muito de- 
morada, é aconselhavel, em casos suspeitos, observar a reacgd4o mais uma vez, apés 
cerca de 10 minutos. Porque é a reacdo do urobilinogénio ora pronta e ora demorada, 
nao foi ainda respondido. Qualquer urina da pela reacgdo do urobilinogénio uma cor 
vermelha ligeira. Deve considerar-se como patolégico, pelo contrario, uma coloraga0 
vermelha nitida que, nos casos bem positivos chega até ao vermelho escuro. A expe- 
riéncia prépria mostrou-me que a urobilindria patolégica frequentemente s6 aparece 
na urina da tarde e falta na da manha. FE’ portanto conveniente, nos casos duvidosos 
pesquiza-la tambem na urina da tarde’. 
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em que €ste distiirbio € consequente ao prdéprio surto ertiptivo; 
por isso, em Certos doentes nao se péde afirmar, senado com outros 
informes, qual tenha sido a primeira manifestacao, disfunc¢ao he- 
patica ou reagao leprdtica e qual delas condiciona o aparecimento 
do outra. O fato é que, de uma maneira ou de outra, o disturbio 
hepatico, revelado clinicamente e pelos recursos de laboratoério, 
deve ser convenientemente medicado. Procuramos seguir, neste 
particular, a orientagado de Lepehne (11): repouso no leito, ali- 
mentos hidrocarbonados, leite, sal de Kalsbad; sao indicadas as 
injegdes de’ sdro glicosado hiperténico e insulina, para enriquecer 
a reserva glicogénica do figado, com o que éle se torna mais 
resistente as infeccdes. 


SIFILIS: — Deve favorecer a reagdo leprética, pois é sabido 
que ela facilita a eclosdo de certas afecgdes. Nos pacientes com 
surto eriptivo a infeccao sifilitica péde ser posta em evidéncia 
pelas reagOes de Wassermann e Kahn, levando-se em conta os 
antecedentes venereos e Os sinais clinicos (lesdes cutaneas, visce- 
rais, nervosas e Outras). A importancia da sifilis nado deve porém 
ser exagerada e a sua participacdo na lepra, como causadora da 
reacao leprética, precisara ser cuidadosamente apreciada. LEMos 
TorRES (10) insiste muito sobre o justo valér que se deve dar 4 
sifilis nos casos clinicos. 

Antes de tudo sera necessdrio termos em mente que a reacdo 
de Wassermann pode ser positiva até na auséncia de lues, nos 
seguintes casos: gestacao adeantada, tuberculose, estados caqué- 
ticos, pelagra, lupus, kala-asar, tifo, ictericia, malaria, tumores 
malignos e no envolver dos estados febris. Nos doentes de lepra 
que nao referem antecendentes luéticos nem tao pouco apresentam 
os signais clinicos que justifiquem o diagndstico de sifilis, a reagao 
de Wassermann pode ser positiva e, a ésse respeito, divergem as 
estatisticas dos AA. 

Supondo-se excluidos todas essas excegdes e sendo a reacdo 
de Wassermann realmente indicativa de lues, apresenta-se-nos 
outro problema para resolvermos: é sifilis a causadora do surto 
eruptivo? Pode tratar-se apenas de uma concomitancia entre ela 
€ a reacao leprética, porque, dada a grande difusdo da lues, nao 
€de admirar que muitos doentes com surto eriiptivo venham a-ter 
a reacao de Wassermann positiva. 


De modo que nos casos de reacao leprética em que se observa 
4coexisténcia de sifilis, esta podera ser responsabilizada por aquela 
quando nao existem outras causas possiveis para explica-la e 
aregressao de um surto eruiptivo de duracao longa, que nao cedéra 
com a medicagéo usada contra outras intercorréncias eventual- 


mente presentes. 
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Passamos a referir uma observacgaéo em que a lues parece ser 


_ a desencadeadora da ertip¢ao. 


OBSERVACAO V 


Benedicto F. A., 37 anos, forma clinica mixta. Data da observacio: 
1-6-1937. 

Desde 1933, mais ou menos, tem reaccdo leprotica continua, com 
apenas alguns elementos eruptivos, que sofrem exacerbacao de periodos 
em periodos. Antes de se internar no hospital teve surto eruptivo agudo, 
ficando acamado durante més e meio. No hospital teve reaccao leprd- 
tica: 1) de 12-9-35 até maio de 1936, durante oito mezes seguidos, 
ficando um més acamado; 2) em julho de 1936; 3) em setembro désse 
mesmo anno e 4) surto atual, comecando no dia 30-3-37. Esteve aca- 
mado quasi dois mezes, medicado com gluconato de calcio e tartaro 
emetico. S6 depois désse tempo melhorou da febre, assim como dimi- 
nuiu o numero de elementos eruptivos. Procurou-nos em 29-5-37, sem 
febre, com elementos erythematosos cutaneos distribuidos nos membros 
superiores e inferiores. 

Refere passado venéreo: cancro duro. Tibialgia. Ganglios epitro- 
chleanos enfartados. Wassermann +-+-+4+ e Kahn +44 (14-4-37). Foi 
medicado com hidroxido de bismuto, 10 injecdes. Terminou agora o 
tratamento e apenas tem rarissimos noddulos eruptivos de 10 dias para 
ca. E’ de notar-se que, contemporaneamente ao bismuto, tomou tartaro 
emético. Entretanto este medicamento, tomado varias vezes, nunca 
influenciara tanto a reaccao leprotica como agora succedeu. Estado 
geral bom. 

Em 29-7-37, 0 paciente continuava a tomar o bismuto; como no 
exame anterior, apenas rarissimos nédulos attestam a presenca da reac- 
¢ao leprética. Coincidindo com a medicacao bismutica observamos pois 
a regressao da maioria dos elementos cutaneos reaccionaes, que em 
certos pontos eram confluentes. A observac4o, para uma opiniao de- 
cisiva sobre 0 caso, vae ser continuada. 


TUBERCULOSE: — Entre os nossos pacientes vimos 12 que 
se apresentavam com tuberculose pulmonar; cinco deles tém tido 
0 eritema polimorfo, de tipo nodoso e maculoso, quasi sempre com 
decurso crénico. Torna-se dificil, nestes casos, realcionar essas 
manifestagdes cutaneas com a lepra, denominando-as de “rea¢ao 
leprética”; isso porque tambem na tuberculose se pode observar 
0 eritema polimorfo, embora muito mais raramente, entre nds, 0 
que torna arduo o diagndéstico diferencial. 


PALUDISMO: — Nao podemos precisar a influéncia do 
paludismo pois, no hospital apenas tivemos dois casos em estado 
agudo. Entretanto, é de supér a sua importancia, pois concorre 
para diminuir as resisténcias organicas. Escreve MARCHOUX (13): 
“nos paises tropicais, o paludismo e as doengas a protozoarios, 
provocando a mobilizagéo dos macréfagos fracamente parasitados, 
tornam-se uma causa de generalizacgao na lepra”... Segundo LowE 
(12), 0 efeito imediato da malaria sébre‘a lepra é a reacao le- 
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protica, em 30 ou 40% dos casos, possivelmente. A reagao a 
ocorre, Comumente, cérca de uma semana apds o inicio do pa- 7 
ludismo. 


PNEUMONIA: — Vimos raros casos de pneumonia, que nao 
foram seguidos de reacao leprdotica. 


GRIPE: — Temos visto a reacdo leprotica aparecer durante 
ou depois do surto gripal. 


OBSERVACAO VI 

Cleusa M. N. C., .. anos, forma clinica mixta. Data da _ obser- 
vacao 11-8-37. Ha dias comecou a ter tosse, sem expectoragao, com 
cefaléia intensa. Teve tambem febre, que aparecia a tarde e 4a noite. 
Passou 3 dias com éstes distirbios, quando surgiram os fendmenos rea- 
cionaes: a febre aumentou e surgiram elementos ertptivos, disseminados 
nos membros superiores e inferiores e no rosto. Esteve acamada 4 dias 
e agora a reaccao leprotica esta quasi regredida, nao tendo mais febre. 


Mais interessante € a observacao seguinte, em que se vé o 
surto eriiptivo aparecer depois da gripe, em doente que obtivéra 
alta hospitalar. Este caso foi observado pelo colega Camargo, 
no Asilo Colonia Santo Angelo, e, com sua venia, passamos a 
referi-lo: 


OBSERVACAO VII = 


Francisco A. F., 22 anos, forma clinica mixta. 

Internado no Asilo Colénia Santo Angelo em 25-11-1930, obteve alta 
em janeiro de 1936. Trés meses apos a sua alta esteve gripado, tendo 
febre, coriza e tosse com expectoracéo amarela. Quando a gripe ja 
estava cedendo, apareceu a reaccao leprotica, manifestando-se por ma- 
culas eripfivas nos membros superiores e inferiores, acompanhadas de _ 4 
febre. Este surto ertiptivo durou 2 meses, apds os quaes nofou dois ~~ 
tubérculos no cotovelo, sendo a pesquiza bacterioscépica positiva; por 
ésse motivo foi novamente internado. Antes, nunca tivera reaccdo le- a 


protica, apesar de ja ter tido gripe. 


AFECCOES DAS VIAS URINARIAS: — O surto ertiptivo 
pode manifestar-se nas afeccdes das vias urinarias. E’ do Sana- 
torio Padre Bento a observacdo que segue, a nds gentilmente 
cedida pelo Dr. Guida, e na qual se percebe a influéncia da 
pielite na eclosdo da reacao leprotica. 


= 


OBSERVACAO 


I. R. P., 38 annos, forma clinica mixta. Data da observacao 
15-6-1937. 
Ha dois mezes comecou a sentir dér na regido lombar, verificando-se 
tambem a presenca de puz na urina. Nessa ocasido apareceram alguns 
elementos ertiptivos, localizados nos bracos, nao acompanhados de febre. 
Atualmente ainda persiste a sua pouco intensa reaccao leprotica; deve 
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notar-se que ainda nao esta curada da infeccao urinaria, sendo agora 
medicada com autovacina. O estado geral da doente é bom e nenhuma 
outra intercorréncia foi posta em evidencia pelo seu clinico. 
Anteriormente teve uma reaccao leprotica, tambem pouco intensa, e 
de origem medicamentosa, tendo sido provocada pelo iodo. Em dezem- 
bro de 1935 foi operada de apendicite, observando-se, dois dias apds a 
intervencao, a exaltagao dos fenomenos reaccionaes ja presentes. 


Em outro paciente nosso, com glomerulo-nefrite crénica, a 
reacao leprética, a principio condicionada por disturbio hepatico, 
reapareceu depois e com grande intensidade, parecendo ser devida 
a retencado de uréa no sangue. Vamos apreciar o caso através da 
sua observacao: 


OBSERVACAO IX 


r 
Jorge E., 47 annos, forma clinica mixta. Data da observacao 
9-1-37. 

O paciente esta com reaccao leprotica continua desde novembro de 
1936, tendo nddulos e maculas eritmatosos nos membros, rosto e tronco, 
acompanhados de elevacao da temperatura. Anteriormente, de janeiro a 
setembro de 1936 esteve com erupcao. 

Ao exame fisico, anemia. Na namnese referia ainda constipacao cro- 
nica. Em varios exames nao conseguimos palpar o figado, mas a reac- 
¢ao do urobilinogénio foi positiva. 

Administramos ao paciente o sal de Karlsbad, recomendamos repouso 
e regimen com predominancia dos hidrocarbonados. Injecdes de extrato 
hepativo. A erupcao, que ja durava quasi dois mezes, tendo tomado o 
mercuriocromo para combaté-la, melhorou muito com o tratamento acima 
indicado. 

Passou més e meio com raros elementos ertiptivos, sendo que, em 
6 de marco, comecaram a tornar-se numerosos: sao mais frequentes na 
fronte, nos bracos, na espddua e mais raros nos membros inferiores e 
no tronco. A temperatura elevou-se, atingindo e ultrapassando até 39° 
nos dias seguintes. Este novo surto reacional nao deve ser atribuido ao 
chaulmoogra, porque o doente nao o toma ha trés mezes. Embora com 
a reaccao do urobilinogénio negativa voltamos a trata-lo com a mesma 
medicacao anterior e o surto eruptivo melhorou um pouco depois de 10 
dias, para readquirir nova intensidade depois. A reaccéo o urobilinogénio 
tornou-se positiva (em consequencia da propria reaccdéo leprotica); a 
medicacéo destinada a melhorar os disturbios hepaticos, no sentido de 
beneficiar a erupcdo, nao surtiu effeito e isso nao deve causar surpreza, 
pois éles eram a consequencia da reaccéo leprdtica e nao os causadores 
da mesma. : 

Em 17. 37, continuando ainda intenso o surto eruptivo, notamos que 
© paciente tinha as palpebras empapucadas. A pressdo arterial era de 
105-60 e ao exame de urina a albumina era negativa, sendo a densidade 
1.012. A dosagem de uréa no sangue deu o seguinte resultado: 1 gr. por 
1.000. Nas 24 horas eliminava 1.900 cc. de urina, com a densidade 1.012 
(havia pois uma insuficiencia do poder de concentracéo, densidade de 
1.012, pela qual a uréa era retida; havia bOa eliminacaéo de agua, pois 
urinava 1.900 cc. por dia, indicando ge o rim augmentou a eliminacao de 
liquidos para tambem eliminar escorias e assim diminuir a taxa de urina 
no sangue). Nega hematuria recente ou passada, assim como amigdalite. 
Ligeiro edema das pernas. 

Como o resultado da dosagem de uréa demorasse alguns dias para 
chegar 4s nossas maos, sO com algum atrazo pudemos orientar melhor 
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a nossa terapéutica para os disturbios renaes, quando a reaccao lepro- 
tica ja era menos intensa. Fizemos sangria e mandamos tomar mais 
liquidos, para eliminar mais escoras. Alimento com pouco sal. Nao co- 
mer carne e frutas. No dia 27. 4. tem apenas meia duzia de pequenos 
nodulos eruptivos pelo corpo. A febre tem baixado e atinge apenas 37,6. 

Em 27.7. 0 paciente tinha rarissimos elementos cutaneos reacio- 
naes e estava a febril ha muito tempo. A segunda dosogem de uréa deu 
o resultado seguinte: 0,320 °/00. 


GRAVIDEZ: — E’ conhecida a importancia da gravidez na 
lepra. Durante a mesma é que se manifestam, muitas vezes, os 
primeiros sinais da moléstia que ainda estava incubada ou que se 
acentuam as lesdes ja existentes. E’ relativamente frequente a 
reacao leprética neste periodo, como observamos, e aqui reveste- 
se de maior importancia, pois durante a mesma pode processar-se 
a infec¢ao da placenta, do cordao umbilical e do feto, invasdo essa 
que felizmente muito de raro determina a infecgado do filho da 
hanseniana. Dessa possivel invasao bacilar do féto nesses casos, 
resulta a necessidade de orientar-se com especial carinho o trata- 
mento das parturientes, procurando afastar-se a reacao leprotica 
quando presente e sobretudo evitar 0 seu aparecimento, pela cuida- 
dosa orientagao na terapéutica chaulmoogrica, assim como pelo 
combate as possiveis intercorréncias. 


DISTURBIOS MENSTRUAIS: — Os disttirbios menstruais 
podem determinar os surtos ertiptivos e, segundo ISABEL KEHR 
(4), isso seria comum. Vimos a reagao leprética aparecer mesmo 
com as menstruagdes normais, que, em outros casos, fazia aumentar 
a erlip¢ao ja existente. 


EPILEPSIA: — Numa paciente pudemos observar que, depois 
de dois acessos epileticos, surgiu o surto ertiptivo, talvez em 
consequéncia do abatimento que se seguiu aos mesmo. A obser- 
vacao é referida nas linhas abaixo: 


OBSERVACAO 


Iracema F. G., 24 anos forma clinica mixta. Data da observacao 
10/6/37. 

De dois anos para ca tem tido reaccdo leprética continua, mas de 
fraca intensidade, nado a impedindo de fazer o tratamento chaulmoogrico. 
Tendo ficado gravida em julho de 1936 até abril de 1937, aumentou a 
erupcao. Depois. da gravidez até ha oito dias, o surto estava muito fraco 
€ tinha raros elementos ertiptivos subcutaneos, dolorosos. Ha oito dias 
teve um ataque epiletico que se repetiu um dia apds; nos dias seguintes 
apareceram os primeiros sinaes do ataque, anestesia do membro superior, 
contragdes dos dedos e dos antebracos, melhorando com massagens. 
Foi medicada com luminal e brometos. Wassermann e Kahn _ negativas. 
Ha dois dias aumentou consideravelmente o numero dos elementos ertipti- 
vos, maculas e nddulos eritematosos, localizados nos membros superio- 
res e inferiores, acompanhados de elevacdéo da temperatura. Derrame na 
articulacao tibio-tarsica esquerda, 
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VARIAS INTERCORRENCIAS ASSOCIADAS PRODUZIN- 
DO REACAO LEPROTICA: — Em muitos pacientes com reacao 
leprotica o exame clinico evidenciou varias intercorréncias, cada 
uma das quais, de per si, seria bastante para provoca-la. Foi o 
que sucedeu no caso seguinte: 


OBSERVACAO IX 


Luiza M. J., 32 anos, forma clinica mixta. Data da _ observacdo: 
17/2/37. 

Esta com reaccao leprotica ha 14 mezes. O primeiro surto ertptivo 
comecou ha 13 anos, depois de ter dado luz uma menina. Depois teve 
varios surtos eruptivos, durando 15 dias, mais ou menos e melhorando 
em seguida para passar 15 a 20 dias bem. Assim, com essas alternativas 
passou até ha um ano e pouco, quando a erupcao tornou-se continua e, 
deste modo, mantem-se até agora, com periodo de excerbacéo que du- 
ram 20 dias. 

Tem bocio ha 16 anos. Tireoide bastante aumentada de volume: 
este aumento € apreciavel tanto 4 direita como a esquerda; é indolor a 
palpacao. Exoftalmia. Pulso 100 por minuto, pouco intenso e ritmico. 
Tremores digitaes. 

Constipacao cronica. Ha dois anos nao tem menstruacao. Focos den- 
tarios. O figado é palpavel ha 5 cms. do rebordo, de superficie lisa e um 
pouco doloroso. O baco é palpavel, ultrapassando de 1,5 cms. o rebordo, 
sendo o seu bordo espessado e mais consistente, pouco doloroso. 

Ao exame de fezes ovos de ancilostomos. Reaccaéo de Wassermann 
+++ eKahn +++. 

Os elementos ertptivos eram constituidos por nddulos e miaculas 
eritmatosos, localizados nos membros e no rosto. Febre fraca. 

Medicamos a verminose, os distiirbios ovarianos e administramos 0 
extrato hepatico em injecdes Com isso desapareceu a maioria dos elemen- 
tos reacionaes cutaneos, sendo muito baixa a febre. Em 13/3/37 surgiram 
novamente, em grande niimero, os nodulos eritematosos, acompanhados de 
elevacdo da temperatura (38,5). Como a reaccado do urobilinogénio fosse 
positiva, nds insistimos com o suco hepatico e, com 10 injecdes regrediram 
os elementos reacionaes quasi que completamente, sendo substituidos por 
maculas escuras. Nao tem febre. No dia 10/4/37 novo susto eruptivo, com 
OS mesmos Caracteristicos anteriores. 


Como se vé, da leitura desta observac4o, varias intercorréncias 
foram evidenciadas numa mesma paciente: moléstia de Flaiani — 
Basedow, ancilostomose, anemia secundaria, focos septicos,  dis- 
tiirbios ovarianos e hepaticos e, possivelmente, lues. Era natural 
que um caso déstes desafiasse toda a medica¢ao desensibilizante 
e foi o que se deu. A orientagao terapéutica devera, pois, ser 
bem diversa nos casos déste tipo: procurar-se-4 combater todas 
as intercorréncias existentes, comecando-se pela que oferece maior 
gravidade. Na paciente, cuja observa¢ao expuzemos, procuramos 
tratar algumas das intercorréncias pesentes, as que exigiam maior 
cuidado, para medicarmos depois tambem as outras. No entanto 
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a terapéutica esbarra em grande escolho, que é a cura do hiper- 


tiroidismo, em que o iodo deve ser empregado, podendo éle oo 7 


nar reagdes medicamentosas, indo portanto exacerbar a ertip¢ao 
ja existente. _* 


Mencionamos, de passagem, que além dos estados fisiolégicos _ 
mencionados, outro, a puberdade, pode ocasionar o aparecimento r 
da reagao leprotica. Queremos tambem assinalar que as molestias 
intercorréntes referidas foram as que nds observamos como pro- 
vaveis causadoras da erlipcao. O fato de omitirmos afeccdes nao 
significa que estas nao possam tambem desencadea-las. Conti- 
nuaremos as nossas observacdes neste sentido, para apurarmos 
outras CauSas que venham formar fileira ao lado das ja mencio- 
nadas, 

Pelas nossas consideragdes, comprovadas pelas observacdes 
clinicas, vemos que as moléstias intercorréntes desempenham im- 
portante papel na evolucado da lepra, podendo-se incrimina-las, 
com frequéncia e com muitas probabilidades, como contribuindo 
para O aparecimento da reacao leprética. Escreve KLINGMULLER 
(7) que “muitas vezes se registam reagdes sem Causa conhecida, 
sendo todavia quasi seguro que é responsavel a capacidade de 
resistencia diminuida.” As nossas observacdes colocam-nos em 
em pleno acérdo com a afirmacao desse Autor. Ha raros casos 
porém, em que o estado geral do doente é bom e no entanto a 
leprética aparece por surtos intensos, quasi como unica 
manifestagado da moléstia; e nao se pode atribui-la ao uso do 
Chaulmoogra, por se acharem os referidos pacientes suspensos 
désse tratamento. Em alguns casos, tambem interessantes e que 
se opdem aos acima citados, os doentes sao vitimados por uma 
ou mais causas debilitantes associadas e a reagdo leprética nao 
se manifesta. 

Observamos uma paciente com febre de tipo ondulante, que 
se tornou bastante anemiada, para isso concorrendo tambem a 
verminose de que era portadora. Pois bem, sdmente depois de 


seis meses manifestou-se a reacgdo leprética e apenas por alguns a 


nédulos no rosto, que desapareceram uns 20 dias apds. 

A causa déstes contrastes é€ muito dificil apurar, podendo 
residir numa série de fatores, entre os quais destacamos a dispo- 
si¢ao individual. Entendemos por “disposig¢éo” uma determinada 
debilidade do individuo para influxos externos, 0 que favorece o 
aparecimento da enfermidade. “Existe aqui (na “disposi¢gao”’) 
uma tendéncia geral ou especificada 4 enfermidade, tao acentuada 
as vezes que certas modificagdes das condigddes de vida, em outras 


circunstancias compleamente inofensivas ou inclusive as prdprias 


modificagdes fisiol6gicas, como por exemplo as irradiagdes solares, 
0 Cansaco, as modificagdes atmosféricas, a atividade sexual, exer- 
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A observagao de casos de reacao leprética aparecidos em 
consequencia da mutacao das condigdes atmosféricas (STEIN, 18), 
os casos de surtos eriiptivos surgidos durante estados fisiolégicos 
(menstruacao, puberdade, gravidez), mostram tambem como 0 
fator disposi¢ao deva ser levado em conta no desencadeamento 
da fase inflamatéria aguda da molestia. 

E’ de interesse mencionar a opiniao que alguns AA, tém da 
influéncia que certas moléstias intercorréntes exercem no decurso 
da lepra. 

Segundo Topp a erisipela, 0 sarampo e a sifilis, nao influen- 
ciam a lepra; de acordo com LELOIR os tuberosos melhoram nas 
pneumonias, nos pleurizes, na variola, na erisipela e mesmo na 
tisica (sobre éste ponto WADE tambem acha que as alteracées 
cutaneas leprosas regridem por complicagado com a tuberculose). 
RoGers e Muir sao da opiniao que a malaria e a erisipela podem 
influenciar favoravelmente a evolugao da lepra (cit. por Yapas- 
SHON, 5). 

E’ainda LELoir (9) quem afirma “que existe, algumas vezes, 
uma_espécie de antagonismo entre certas moléstias agtidas febris, 
de origem parasitaria (variola, tuberculose agtida, pneumonia, 
erisipela) e a evolucado dos tuberculos.” 

Ora, se as afeccdes mencionadas podem determinar uma 
melhora das proprias lesdes leprosas, de acérdo com as obser- 
vagdes dos AA. citados, em outros doentes 0 aparecimento das 
mesmas parece determinar a eclosao da reacao leprotica. Tudo 
isso mostra como é variavel a acao das moléstias intercorréntes na 
lepra e como se deve julgar com muita ponderagao a relacao das 
mesmas com os surtos eruptivos. 

Em todo caso, pela apreciacao do estudo que fizemos, é pos- 
sivel afirmar que, em numero grande de pacientes, as intercor- 
réncias desempenham papel importante na determinacao dos sur- 
tos reacionais. Por essa raz4o, éstes precisam ser tratados pelo 
dermatologista, para estabelecer se 0 excesso ou a intolerancia 
medicamentosas determinam o surto eriiptivo, e tambem pelo cli- 
nico, que procurara descobrir a existencia de uma afeg4o que di- 
minuindo a resisténcia do doente, favorecera 0 aparecimento da 
fase aguda da moléstia. 

Nao é pelo fato de frequentemente encontrarmos nas moles- 
tias intercorrentes a provavel causa da reacao leprdética, que va- 
mos deixar de recorrer aos desensibilisantes usados nesses casos. 
Varias observagdes demonstram que éles conseguem, em certo nu- 
mero de pacientes, de exalar os surtos eriiptivos, embora nao se- 
jam medicadas as intercorréncias presentes em tais casos, Por- 
tanto, nos casos em que a reacao leprética parece depender de 
afecdo intecorrente, ao lado do tratamento desta, cremos que nao 
havera inconveniente em se usar Os desensibilisantes comumente 
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Conduta falha e creada é querer tratar os surtos eruptivos com 
a desensibilizagao dos pacientes, desprezando o que é mais im- 
portante, isto é, o tratamento da causa que determinou a nativi- 
dade anormal do organismo. 

Insistimos ainda para que se pesquize correntemente o uro- 
bilinogénio, nado s6 nos casos de reagao leprética, como em todos 
os doentes, sendo muito facil e simples a reagdo de EHRLICH, ado- 


O A. julga muito importante o estudo das moléstias intercor- 
rentes na reccao leprética, porque s4o numerosos Os casos em que 
elas podem ser responsabilizadas pelo decurso ‘mais agudo da le- 
pra. Passa em revista as varias intercorréncias (moléstias, afe- 
cdes e fatores fisioldgicos) determinantes dos surtos ertiptivos, 
referindo outras causas que ainda nao tinham merecido a aten- 
cao dos AA., entre elas as afecdes hépaticas, que devem ser pos- 
tas em destaque. 

Na determinacgao da reagao leprética, as moléstias intercor- 
rentes agiriam possivelmente da seguinte maneira: determinando 
uma queda da resisténcia, permitem aos bacilos aumentarem brus- 
camente em niimero: déste modo venceriam mais facilmente a 
defeza do sistema linfatico e a sua difusao linfo-hematogénica 
corresponderia como que a penetragao de nova carga de antige- 
nos no organismo, acarretando uma modificacado da sua reati- 
vidade (fenomeno alérgico). 

Refere-se ainda 4 alergia. Esta explica sémente a esséncia 
da reaccd4o leprética, o mecanismo pelo qual ela se processa. Ora, 
conhecido isso, do que resultou o uso dos desensibilizantes na 
reaccao leprética, 0 que se torna necessdrio e importante é o es- 
tudo dos fatores (moléstias intercorrentes, estados fisiolégicos e 
outros) que modificam a reatividade do organismo. E para és- 
ses que se devem orientar as nossas observacdes. Com essa 
orienta¢ao, vizando combater o estado alérgico e as Ccausas que 
0 determinaram poderemos beneficiar muito mais os doentes com 
surtos ertiptivos, do que pelo simples tratamento por substancias 
desensibilizantes. 

Do tratamento da reaccao leprética dever-se-iam ocupar, con- 
juntamente, o clinico e o dermatologista; quando éste conclue que 
a erup¢ao nao é de origem medicamentosa, 0 doente devera ser 
encaminhado ao clinico, que procurara solucionar 0 caso pondo 


em evidéncia a causa debilitante e medicando-a. 
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A palpacao do figado normal (*) 


Dr. José Ramos Jr. 
Assistente de Clinica Propedéutica. 
Italo Le Voci Ddo. Pedro 

a 


Interno do Servico. 


Porto 


Interno do Servico. 


A propedéutica fisica do abdémen antes de Glenard (1887) 
se resumia 4 determinacao de tumores, da sensibilidade e tensdo 
abdominais, ser haver uniformidade de técnica e de método entre 
os que a praticavam. Por Glenard foram estabelecidas as primei- 
ras regras para o estudo sistematico das visceras abdominais; 
descreveu a palpacao do intestino, creou o processo nefrolético 
para a palpacdo do rim e o processo do polegar para o estudo 
do figado. 

Obrastzow e Theodor Haussmann ampliaram e descreveram 
minuciosamente as regras estabelecidas por Glenard. Esses au- 
tores modificaram as conclusdes de Glenard no que respeita a in- 
terpretagaco da palpacgao das visceras abdominais; para Glenard 
uma viscera identificada pela palpacao, era séde de processo pa- 
tologico. Atualmente, com as regras estabelecidas por T. Hauss- 
mann da palpagao profunda e deslizante para a exploracdo do 
tubo gastro-intestinal ficou demonstrada a palpabilidade do esté- 
mago e intestinos, em estado normal, considerando patolégico s6é- 
mente as alteracgdes dos seus caractéres quando desviadas dos 
seus limites normais. 

Na propedéutica do figado, no entanto, ainda hoje, nao ha a 
mesma uniformidade de opinides no que respeita 4 exploracao do 
seu limite superior, e o que é mais importante, a do seu limite in- 
ferior. 

Kuttner, Obrastzow, Sahli, Haussmann, Jairo Ramos e Cor- 
réa Neto acham que o figado normal é frequentemente palpado. 


(*) Escola Paulista de Medicina. Hospital Sdo Paulo. — Cadeira de Clinica Pro- 
Pedéutica Médica-Servico do Prof. Jairo Ramos. 
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Sacconaghi nao considera o figado normal palpavel, a nao 
ser como leve resisténcia quando ha grande flacidez da parede 
abdominal por emagrecimento ou grande relaxamento muscular. 
' Viola acha o figado palpavel sémente no epigastrio onde a 
viscera nao esta recoberta pela arcada costal; ésse mesmo autor 
considera impossivel a palpagdo do bordo inferior na area corres- 
pondente ao lobo direito hepatico, a nao ser, raramente, nas ins- 
piracdes profundas. 

Diinner e Neumann acham que o figado normal nao se pal- 
pa ou entao uma pequena parte do bordo inferior é sentida debai- 
xo do rebordo costal quando a parede é muito (o grifo é€ nosso) 
flacida. 

Rosenthal em seu recente livro sobre patologia do figado e 
vias biliares, afirma que o figado normal s6 é palpavel nos pri- 
meiros anos da vida e, excepcionalmente (0 grifo € nosso) 
adolecéncia e idade adulta. Refere ainda que sémente na ptodse, 
deslocamento ou aumento real do 6rgao, o bordo inferior e a su- 
perficie anterior sao acessiveis. 

O limite superior do 6rgao, determinado pela macicez relati- 
va, € variavel na opiniao dos autdéres. Viola marca na linha he- 
miclavicular a 4,° costéla ou o 4.° intercésto direito. Rosenthal, 
Diinner e Neumann desprezam a sua determinacgado devido 4 ine- 
xatidao decorrente da técnica de percussdo e das condicdes ana- 
tomicas, As distancias variaveis da cipula hepatica ao gradeado 
costal seriam para ésses aut6res, a razdo da projecao errada, pela 
percussao, do limite superior hepatico. 

Sahli, no entanto, afirma que o limite superior da submacicez 
corresponde realmente ao ponto mais alto da ctipula hepatica, in- 
sistindo na sua determinagao, devido a importancia clinica; para 
ésse autor o lim*te superior se acha, na inha mamilar, na 4.* cos- 
téla direita. 

Jairo Ramos e Corréa Neto consideram insegura a percussao, 
como método de determinagdo do limite superior; marcam 0 5.° 
intercésto direito na linha mamilar e a 7.* costéla na linha axilar 
anterior, como limites superiores da cuipula hepatica. 

A delimitagao da cupula correspondente ao lobo esquerdo he he- 
patico nao é possivel devido 4 macicez cardiaca. 


Por sugestao do Prof. Jairo Ramos e em seu 1 servico hospi- 
talar, empreendemos a pesquisa dos limites superior e inferior do 
figado em individuos normais. Em 100 estudantes de medicina, 
cujas idades féram de 18 a 26 anos, determinamos o tipo morfold- 
gico pelo processo tipolégico de Manouvrier com a modifica¢ao 
de Giuffrida-Ruggeri, e procedemos 4 palpa¢do do limite inferior 
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pelos métodos de Lemos Torres, Mathieu e Fleckel; o limite su- 
perior foi obtido pela percussao ao nivel das linhas hemiclavi- 
cular e axilar anterior. Todos os individuos examinados nao 
apresentavam processo hepatico ou vesicular, nem pulmonar, pleu- 
ral ou diafragmatico que pudessem alterar a topografia do figado. 


Com o individuo em dectibito dorsal, em respiragao tran- 
giiila, praticava-se a delimitagao do limite superior pela percus- 
sao e, em segiiida, a palpacao do bordo inferior pelos processos 
ja referidos acima. 

Como critério de figado palpado, foi considerado quando 
todos nés concordavamos na sua delimitacao, séde e caractéres 
palpatorios; toda palpagdo que apresentasse discordancia de qual- 
quer um de nés era considerada negativa. 

Para a delimitagao do limite superior, com o individuo em de- 
clibito dorsal e respirando tranqiiilamente, procedia-se 4 percus- 
sio digito-digital de cima para baixo, tendo o choque percutdério 
lima intensidade tal que o som produzido fésse percebido por um 
assistente situado até 1% metro de distancia; a determinac¢do era 
feita na linha hemi-clavicular e axilar anterior. Em seguida, pro- 
cediamos a palpagao do bordo inferior. De conformidade com as 
regras de técnica palpatéria iniciavamos a exploracao do local 
provavel do bordo inferior, com a palpacao superficial, numa re- 
giao compreendida entre uma linha transversal que passasse pe- 
lo umbigo e o rebordo costal e epigastrio. Isto feito, procura- 
vamos palpar o figado na respiracao tranqiiila e, a seguir nas 
respiragdes pouco mais amplas. Com respiracao diafragmatica, 
pouco mais ampla que a normal empregavamos os processos de 
Lemos Torres, Mathieu e Fleckel, (***) iniciando a exploracgao 


ao nivel do rebordo costal e terminando no epigastrio. oie 


ae COMENTARIO 
Os métodos que se usam na propedéutica fisica para a ex- 


ploragao do figado normal sao a palpacdo e a percussdo. O pri- 
meiro ¢ 6 mais acertadamente usado para a delimitagao e estudo 
dos caractéres do bordo inferior da viscera. O segundo, a per- 
cussao, tem o seu valor para a determinacgao do limite superior 
do figado e o eventual aparecimento de timpanismo na area cor- 
respondente, fato de importancia na propedéutica patolégica do 
abdémen. 

A percusséo € um método errénio para a determinacgao do 
bordo inferior do figado, visto que a sonoridade intestinal e gas- 


(***) A técnica de cada um dos processos é descrita com minucias no Manual 
de cropedtatics do Abdémen de Jairo Ramos e Alipio Corréa Netto — 1.° volume 
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trica dificultam a percepcao de diferenga de som nos limites in- 
feriores do figado; mesmo usando a percussao muito leve ésse 
método é€ inferior 4 palpagao que delimita e estuda os caractéres 
do bordo inferior. 


LIMITE SUPERIOR 
NA LINHA HEMI- 


BORDO INFERIOR NA LINHA HE- 
(DISTANCIA DO 


TIPO MORFOLOGICO 


| MICLAVICULAR 
| BORDO INF. AO REBORDO COSTAL) 


CLAVICULAR 


Macroskélico 


we 
+ 


| nao palpado 4% 


palpado 96% . 


rebordo 8% 
8% 
1,7cm 60% 
2,6cm 16% 
34cm 4% 


5.° int. 84% 


6.° int. 16% 


Mesatiskélico 


nao palpado 6% 


palpado 94% . 


rebordo 10% 
4% 
1,7cm 44% 
2,6cm 30% 
3,4cm 6% 


5.° int. 82% 
6.° int. 18% 


Braquiskélico 


nao palpado 12% 


| palpado 88% . 


rebordo 12% 
0,8cm 0% 
1,7cm 52% 


5.° int. 88% 
6.° int. 8% 


2,6cm 20% 
4% | 


6.2 cost. % 


Quadro das diversas distancias do bordo inferior hepatico ao rebordo costal, 
limite superior na linha hemiclavicular direita, conforme aos tipos morfoldgicos. 


O limite superior do figado conforme as nossas determina- 
¢6es marcou: em todos os tipos a freqiiencia de 84 % no 5.° in- 
tercosto na linha hemiclavicular, 15 % no 6.° intercésto e 1 % na 
6." costéla; na linha axilar anterior, os resultados foram 89,08% 
na 7." costéla, 6,24% no 7.° intercésto, 3,12% no 6.° intercdsto 
e 1,56% no 8.° intercdésto. 

O bordo inferior do figado foi palpado na freqiiencia de 
92%, distribuindo-se pelos tipos morfolégicos assim: Macroské- 
licos (correspondente ao Longilineo, microsplancnico de Viola) 
96%; Mesatiskélicos (correspondente ao mediolineo) 94%; Bra- 
quiskélicos (correspondente ao brevilineo, megalosplancnico de 
Viola) 88%. Os caractéres s4o percebidos com melhor nitidez pelo 
processo de Mathieu, em seguida pelo de Lemos Torres e por 
ultimo pelo de oe Em todos os casos palpamos o figado 
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pelos trés processos ja referidos, com excecdo de 2, que se mos- 
traram perceptiveis somente pelo processo de Mathieu. 


Na respiracao trangiiila o figado nao foi palpado por nenhum 
dos processos. 

Os nossos resultados concordam com aqueles autores que 
afirmam ser o figado palpado em condicées normais. Depende 
a sua identificagdo de esmerada técnica palpatéria. Depois de co- 
locado o individuo em decubito dorsal com todos os musculos re- 
laxados é solicitada a respiragao diafragmatica. Neste ultimo de- 
talhe técnico tem importancia, conforme a4 nossa experiéncia que 
a excursao respiratéria seja pouco mais ampla que a respiragao 
trangiiila, para que nao seja provocado um estado de tensao au- 
mentada dos musculos abdominais, que impossibilitara a sensa- 
cao tactil do érgao. Em geral, é dificil a obtengao da respira¢ao 
com essa amplitude, pois a tendencia do paciente é tornar profun- 
da a excursdo respiratéria. O nosso material por ser constituido 
de estudantes de medicina tornou facil esta parte técnica. 

Colocada a mao que vai palpar conforme 4 posi¢ao do pro- 
cesso escolhido, aquela deve tocar o abdémen superficial e leve- 
mente, sem compressao, para que a sensagao tactil seja conserva- 
da; se a pressdo sobre a paréde abdominal fér aumentada, a sen- 
sibilidade da mao que palpa diminuira (Haussmann). 

Com delicadeza ficam as polpas digitais situadas no local a ex- 
plorar sem contratura dos flexéres dos dedos e sem necessidade 
de compressao do abdémen por parte da mao que palpa, pois o 
bordo do figado é superficial. 

No fim das inspiragdes o figado € sentido sendo entao 
possivel avaliar da sua consisténcia, regularidade de superficie e 
espessura. 

Nao féram identificadas nenhuma vez as incisuras normais 
do figado. 

E’ de béa regra iniciar-se a palpacaéo para fora do bordo 
externo do musculo réto para que nao haja erro de interpretacao, 
pois € possivel, ao se palpar ao nivel do miusculo réto, principal- 
mente nos individuos de musculatura desenvolvida, sentir um dos 
Segmentos musculares désse musculo. Em seguida, o bordo he- 
patico € acompanhado até o epigastrio, segundo uma linha obli- 
qua para dentro e ligeiramente para cima. 

Em geral o figado é palpado no epigastrio, sem duvidas de 
interpretagdo, ao nivel d linha mediana onde nao ha misculos. 
Em nossa estatistica foram palpados no epigastrio 60 dos 92 
casos palpados tambem ao nivel do hipocéndrio. 

A lacidez da paréde abdominal, a gordura sub-cutanea re- 
duzida, fatéres que contribuem para a_ perceptibilidade do 
figado se tornar mais facil. 
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Além désses fatérés, a propria condi¢ao anatémica do bor- 
do inferior em relagdo aos diferentes tipos morfolégicos tem im- 
portancia. 


Assim, nos Branquiskélicos 0 bordo inferior do figado se 
acha no rebordo ou mais para dentro da arcada costal ao nivel 
da linha hemiclavicular, ao passo que nos Macroskélicos 0 bordo 
da viscera sempre ultrapassa o rebordo costal, tornando mais 
facil a sua exploragao. E’ verdade que nas inspiragdeds, seja 
qual for o tipo morfolégico do individuo, o bordo inferior desce 
porém, nos tipos Braquiskélicos extremos, a inspiragdo precisa 
ser mais ampla para o bordo inferior ser acessivel; em geral esta 
respiracdo mais ampla provoca um estado de tensao aumentada de 
musculatura abdominal, que prejudica a sensacao tactil do bor- 
do do figado, torando-o inexplorado. E’ esta, a nosso ver, a ra- 
zao da menor percentagem de palpabilidade pertencer ao tipo 
Braquiskélico. 


A distancia do bordo inferior ao rebordo costal, na linha he- 
miclavicular, foi de 1,7 cms. em 50% dos casos (mais ou menos 
um dedo transverso), chegando ao maximo de 3,4 cms. em 5 % 
dos casos. Na linha mediana a distancia mais freqiiéntemente 
achada em relacao ao apéndice xiféide foi de 7 a 8 cms. 


7 
© bordo inferior do figado normal é palpado na freqiiéncia 
de 92% e em todos os tipos morfolégicos. 


Dos tipos morfolégicos, aquéle que apresenta maior percen- 
tagem de palpabilidade é 0 Macroskélico — (96%); 0 tipo Bra- 
quiskélico é€ 0 que tem menor percentagem de palpabilidade — 
(88%); 0 tipo Mesatiskélico apresenta a freqiiéncia de 94% de 
palpabilidade. 

Os processos de Mathieu, Lemos Torres e Fleckel sao bons 
para a palpacao do figado normal, sendo o de Mathieu o que in- 
forma com maior nitidez os caractéres do bordo inferior do fi- 
gado. 


Na palpacdo do figado normal devem ser consideradas as 
seguintes regras gerais, antes da aplicagéo do método palpato- 
rio: a) pesquizar o local de maior resisténcia desde uns 10 cms. 
abaixo do rebordo costal até a arcada costal; b) a respira¢ao 
diafrgmatica deve ser pouco mais ampla que a normal; nao é 
necessaria a respiragao profunda, que ao invés de facilitar, traz 
dificuldade palpatéria devido ao estado de tensao aumentada da 
paréde abdominal; c) a mao que vai palpar deve ser colocada 
superficialmente e levemente; a exploracao 
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palpatoria para fora do musculo réto com o fim de evitar erro 
de interpretagéo com um segmento muscular daquéle musculo. 

O figado € mais facilmente palpado ao nivel da linha hemi- 
clavicular; no epigastrio éle se torna mais accessivel na linha 
mediana. Na respiracao tranqiiila o figado normal nao é palpa- 
do. As incisuras do figado normal nao sao palpadas. <e 

O limite superior do figado, obtido pela percussdo, se acha 
mais frequentemente no 5.° intercdsto, na linha hemiclavicular 
(84%) e na linha axilar anterior na 7.* costéla (89,08%). 5 

As distancias mais freqiientemente achadas do bordo infe-- i. 
rior ao rebordo costal na linha hemiclavicular e ao apéndice xi- =, 
foide, na linha mediana, foram, respectivamente, 1,7 cms.e 7a | 
8 cms. 


J DIE PALPATION DER NORMALEN LEBER 


Zusammenfassung. — Da das Urteil ueber die manuelle Un-— 
tersuchung der Leber nicht einheitlich ist, untersuchten die Ver-— 
fasser 100 Medizinstudenten in dieser Hinsicht; der morpholo- = = 
gische Typus wurde nach der Guiffrida Ruggeri Methode fes- = 
gesstellt. 25 Individuen entsprachen dem Makroskelichen 50 dem td 
mestiskelischem und 25 dem brakiskelichem Typus. s 

Bei 92% wurde der untere Rand der normalen Leber palpiert, 
die dem Typus nach folgenderweise verteilt waren: 24 (96%) 
gehoerten dem makroskelichen, 47 (0,4%) dem mesatiskelichen 
und 22 (88%) dem brakiskelichen Typus an. Mit der Methode 
nach Mathieu konnte man sich mit groesserer Sicherheit ueber die 
Verhaeltnisse des unteren Leberrandes ueberzeugen. of» 

Die Palpation war auf der Hemiclavicularlinie am leichtes- = 
ten; in der Regio epigastrica palpierte man am Besten in der 
Hoehe der Mittellinee. Die am meisten beobachtete Entfernungen 
des Leberrandes vom unteren Rippenbogen auf der Hemiclavicu- 


larlinie waren 1,7 und 8 cm. as 


Der obere Leberand, durch die Perkussion festgestellet, 
wurde am meisten im 5. Intercostalraum auf der Linea hemicla- 
viculares (84%), in der Hoehe der 1. Rippe (89%) auf der Li- 
nea axillar anterior. re 


CANTELMO, ORLANDO — Come si procede alla palpazione generale dell’-ad- my 
dome Rassegna Internazionale di Clinica e Terapia. 16:2-84 — 92 Ki - 
— 7935; 16:3 — 144 — 153 — 1935. ." 

DUNNER, L. e NEUMANN R. — Percussdao, Auscultagéo e apalpacao dos 
Orgaos toracicos e a — Trad. brasileira. — Est. G. Kno- 
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HAUSSMANN THEODOR — Uber die methodisch der Prazisidus palpation der 
Leber in gesunden und krankhaftem zustand. — Med. Wochensch, 
Miinchen. — 77:41 — 1757-1760 — 1930. 


RAMOS, JAIRO e CORREA NETTO, ALIPIO — Manual de Propedéutica do ab- 
démen — 1.° volume — 1935. 


NAEGELI, TH. — Diagnostico clinico de los tumores del ventre. Trad. ‘espa- 
nhola — 1.8 edicao — Manuel Macin — Barcelona — 1927. 
ROSENTHAL, F. — Enfermedades del higado y de las vias biliares — Trad. 
hespanhola — Editorial Labor S/A. Barcelona — 1936. 

ROYER, MARCELO — Higado y Pancreas — El Ateneo — Buenos Aires 
— 1936. 

SAHLI, HERMANN — Manuale dei metodi clinici d’esame — 4." edicao da 
tradducdo -italiana- da 7.8 ed. alema. Societa Editrice Libraria — 1935 


SACCONAGHI, G. L. — La Diagnosi clinica dei tumori addominale — 2. ed 
italiana. Mamolo Zomboni — Bologna — 1927. 
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A exploragao metodica do abdomen é relativamente recente. 
Foi Glenard em 1887 quem pela primeira vez realizou a palpa- 
¢40 regular e sistematizada do abdomen, afim de podere apreciar 
0 estado dos orgaos intrabdominaes. Gracas 4 orientacgao de 
Glenard, da palpacado profunda e deslizante, foi possivel deter- 
minar as Caracteristicas proprias de cada orgdo e chegar 4 per- 
feita distingdo entre formagdes normaes e formacdes anomalas. 
Depois de Glenard, Obrastzow (1888) e Haussmann se ocupa- 
ram do assunto, tendo este ultimo autor dado a publicagcao um dos 
‘ trabalhos mais completos sobre o assunto: “Die metodische Gastro 
Intestinal Palpation und ihre Ergebnisse”. Entre nds, Barboza 
Corréa realizou a palpagao dos segmentos colicos pela tecnica 
preconizada por Haussmann mostrando a facilidade e as vanta- 
gens do metodo. Jairo Ramos e Alipio Corréa Neto (1935) pu- 
blicaram a primeira parte do “Manual de Propedéutica do Abdo- 
men”, no qual estudaram exaustivamente a palpacao dos orgaos 
intraabdominaes, expondo os diversos processos para cada orgdo 
em particular. E’, talvez, o trabalho nacional mais completo e 
mais sistematizado sobre o assunto. 


Foi grande a oposi¢ao as idéas de Glenard, naquela época, 
tanto que este autor foi levado a aceitar que os orgaos por ele 
palpados fossem séde de alteragdes patologicas e ptozados, até 


(*) Escola Paulista de Medicina. — Hospital Sio0 Paulo. — Clinica Propedeutica 
Medica — “Servicgo do Prof. Jairo Ramos’’. 
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que Obrastzow e Haussmann mostraram que os orgaos mesmo 
normaes podiam ser palpados. 

O exercicio da palpagd4o metodica habitia medico a racioci- 
nar com os dados obtidos e facilita a elaboragao do diagnostico, 
E’, sem duvida, a falta do exame metodico do abdomen responsa- 
vel pela maioria dos erros diagnosticos dos pesquizadores antigos. 

As nossas observagdes foram realizadas no Servico do Prof. 
Jairo Ramos, no Hospital Sao Paulo da Escola Paulista de Me- 
dicina que sugeriu e orientou a elaboracao do presente trabalho, 
pondo a nossa disposi¢ao o arquivo de sua enfermaria, assim co- 
mo teve contacto direto com todos os doentes examinados, con- 
trolando os dados palpatorios obtidos. 

Consideraremos no presente trabalho apenas a palpacado do 
estomago e dos segmentos colicos (ceco, transverso e sigmoide). 

Em primeiro logar consideraremos a palpacao destes segmen- 
tos do tubo gastro-colico em individuos aparentemente sem anor- 
malidades para o lado deste aparelho. Em segundo logar estao 
computadas as observacgdes de individuos com afegdes do aludido 
aparelho. Deixaremos de parte observacgdes em que condicOes pa- 
tologicas (edema, rigidez da parede, ascite, dor e dispnea) ou 
quaesquer outras causas impediram a panpagin profunda e des- 
lizante. 


PALPACAO DO ESTOMAGO (1) 


2 


: te A parte mais facilmente palpavel do estomago é a grande 
Curvatura. E’ possivel tambem explorar o antro pilorico. A _pe- 
quena curvatura sO raramente se consegue palpar. 

O deslize deve ser sempre realizado de cima para baixo, du- 
rante a fase expiratoria, pois neste momento é que se da a subida 
da grande curvatura. Comega-se a fazer o deslize, segundo Obrast- 
zow, 6 cm. acima e 6 cm. abaixo da cicatriz umbelical. Geralmente 
encontramos a grande curvatura acima deste ponto de reparo, ca- 
racterizada por uma sensacdo de degrau, geralmente acompanha- 
da de gargarejo expiratorio, que é dado pela quantidade relativa 
de liquidos e gazes. 

No entanto, em certos casos, 0 estomago é sentido nao co- 
mo um degrau mas como um tubo com limites sueperior e infe- 
rior. Isto indica que o estomago esta mais ou menos contraido, 
adquirindo as caracteristicas dos segmentos colicos. (Isto se po- 
de verificar numa das nossas observacgdes: Observacdo n.° 100). 

A grande curvatura deve ser diferenciada das seguintes for- 
macdes: Colon transverso, pancreas e duodeno. Para distingui-la 


(1) Deixaremos de parte os pormenores de tecnica geral da palpagdo profunda 
e“deslizante que se acham consubstanciados no livro de Jairo Ramos e Alipio Corréa 
Neto “Manual de do Abdémen”’ = Profissionais Sa- 
lesianas. 
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do transverso, Haussmann estabeleceu as seguintes regras: 1.°) 
Quando se palpam duas formagdes que apresentam fenomenos 
acusticos e mudangas de consistencia, dirigidas transversalmente 
no epigastrio, podemos concluir que a superior é a grande curva- 
tura do estomago e a inferior, o colon transverso. 2.°) Quando s6 
se palpa um segmento, o diagnostico se torna mais delicado. Se- 
gundo Obrastzow, gargarejos grossos persistentes e imutaveis in- 
dicam grande curvatura; gargarejos grossos que se transformam 
em ruidos de crepitagao fina no decorer do exame, falam a favor 
do transverso. Deve-se considerar como sendo o tranverso, quan- 
do se palpa um sé segmento, devido ao criterio de frequencia. 
3.°) Quando verificamos um cordao unico, 4 esquerda da linha 


Fig. 1 
Palpagéo do estomago. 
(Segundo Jairo Ramos e Alipio Corréa Neto) 


mediana, tratava-se provavelmente do transverso, O mesmo nao 
acontece si for a4 direita, devido 4 existencia do piloro. 

A distingéo com o pancreas se faz pela presenca de fenome- 
nos acusticos e mobilidade expontanea que nao existem quando 
se trata deste 6rgao. N&o devemos tambem esquecer o criterio 
de frequencia, pois o pancreas s6 é palpado em 1 a 1,5%, emquan- 
to o estomago em 45%, segundo Haussmann. 

O duodeno pode ser distinguido porque apresenta forma tu- 
bular, da espessura no maximo de um dedo e da gargarejo fino. 

Nos nossos casos, num total de 122 individuos, sem anor- 
malidades para o lado do tubo gastro-intestinal, o estomago foi 
palpado 28 vezes (22,9%). Nos casos com anormalidades para 
0 lado do referido aparelho, num total de 41 individuos, 0 esto- 
mago foi palpado 14 vezes, portanto, em 34,1% dos casos. Ob- 
tivémos assim um total de 28,5% em 163 casos examinados. Haus- 
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PALPACAO DO CECO 


_ Para palpacao do ceco usamos sempre a tecnica de Hauss- 
mann, preconizada por Jairo Ramos, ou da mao obliqua com os 3 
ultimos dedos, mantendo algumas vezes 0 psoas em contracao 
porque assim 0 ceco torna-se mais superficial e mais acessivel 4 
palpagdo. Pelas nossas observagdes verificamos que em quasi 
todos os casos nao se faze necessario este artificio de tecnica para 
explorar este segmento colico. O deslize é feito na direcao da li- 
nha espino-umbelical, como a figura abaixo, retirada do livro de 
Jairo Ramos e Corréa Neto. _— 


Fig. 2 
Palpagdo do céco. 
(Segundo Jairo Ramos e Alipio Corréa Neto) 


O ceco apresenta-se 4 palpacdo de consistencia e diametro 
variaveis, devido ao contetido e 4 contracgdo das tunicas muscula- 
res. Frequentemente, entretanto, é flacido e gargarejante. E’ mo- 
vel, respiratoria e manualmente, nunca ultrapassando contudo a 
linha mediana do corpo. No diagnostico diferencial é preciso con- 
siderar, em primeiro logar, a parte ascendente do ileo. Esta é de 
menor calibre e raramente apresenta ruidos hidro-aéreos. Muitas 
vezes ambas as formacdes apresentam igual diametro e a mesma 
consistencia, nao sendo possivel o diagnostico. De acordo com 
a frequencia, sempre que encontramos um cordao unico na fossa 
iliaca direita, o rotulamos como ceco; quando forem encontrados 
dois, reconheceremos como ceco e ileo, desde que o transverso ja 
tiver sido palpado em sua séde habitual, pois esta porgdo do colon 
pode vir a ocupar as fossas iliacas direita e esquerda, situando-se 
mais internamente que o ceco. Foi esta a orientag4o seguida nos 

raramente 0 ceco com contetdo 
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semi-solido, pode confundir-se com o rim psotado ou ectédpico. A 
pesquisa do rim em sua séde habitual e o exame realizado apdés 
a administragado de purgativos, permite a distingao. 

Nos casos, num total de 122 individuos aparentemente sem 
anormalidades para o lado do tubo gastro-intestinal, 0 ceco foi 
palpado em 119, portanto em 97,5 %. Em 41 individuos com anor- 
malidades para o lado do referido aparelho, este segmento colico 
foi palpado 40 vezes, portanto em 97,5 %. Obtivémos, pois, a 
percentagem total de 97,5 % de palpabilidade do ceco, em 163 
pacientes. .Hausmann palpou este mesmo segmento em 80 % dos 

casos e Barboza Corréa em 64 %. : 


‘4 + PALPACAO DO TRANSVERSO 


A pesquiza do colon transverso deve ser realisada desde o- - 
epigastrio até as fossas iliacas e pequena bacia, devendo-se notar 
que, quando ultrapassa o promontorio, nao pode ser explorado aan 
por faltar um plano profundo resistente. A tecnica usada por nds ae 
éa de Hausamann: “As maos em posi¢ao uma ao lado da outra, 
dedos juxta-postos e em garra, se procura atingir o plano profundo ~~ 
resistente dado pela face ventral da coluna vertebral, na parte mais — 
alta do epigastrio em que foi possivel alcancar-se o plano posterior. — > 


Fig. 3 

(Segundo Jairo Ramos e Alipio Corréa Neto) = : 


a parede muscular esta relaxada e n4o oferece resistencia. Uma 
vez atingidos os planos profundos devemos realizar 0 deslize com 
a péle e ndo sébre a péle. Assim realisada deve a palpacao ser 
metédica, com com o fim de explorar todo o abdomen 4 procura © 
do colon transverso, que nao tendo posicado fixa pode ser encon- _ 
trado desde o epigastrio até a fossa iliaca ou pequena — 
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 - 
\ penetra¢ao até os planos profundos obedece das regras gerais a 
estabelecidas, isto é, aproveitando as fases das expiracao, quando 
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Quando encontramos o orgao na linha mediana € preciso 
explora-lo 4 direita e 4 esquerda da linha mediana. Muitas vezes 
pelo desenvolvimento dos musculos retos do abdomen nao € pos- 
sivel palpar o colon transverso na linha mediana, palpando-se 
entretanto nas partes laterais. Neste caso devemos estabelecer a 
ligagao entre os dois segmentos palpados, movimentando-se uma 
das porgdes e vendo si estes movimentos sao transmitidos 4 outra 
porcao. Algumas vezes, para palpar o transverso, € preciso re- 
petir o exame em horas diferentes, apds lavagem intestinal, afim 
de diminuir a tensao da parede abdominal. 

“O colon transverso caracteriza-se por ser um tubo cilindrico, 
de consistencia e de diametro variaveis, de direcado transversal, 
palpavel da flexura hepatica 4 esplenica, apresentando mobilidade 
respirtatoria, manual e expontanea, de séde variavel de individuo 
para individuo e no mesmo paciente.” (Jairo Ramos e Alipio 
Corréa Neto). 

No diagnostico diferencial em primeiro logar devemos dis- 
tinguir do estomago, de acordo com as regras de Haussmann que 
ja transcrevemos ao tratarmos da palpacao desta ultima formagao. 
Quanto a possivel confusao com alg¢as do intestino fino, é preciso 
atender ao fato de que estas porgdes s6 s40 palpaveis em condigdes 
anormais, sao muito moveis e quasi nao apresentam fenomenos 
acusticos. Além disto ha outras manifestagdes que indicam es- 
tenose intestinal. 

Quando o transverso s6 é palpavel 4 direita do musculo réto, 
devemos distingui-lo do piloro, atendendo aos seguintes caracte- 
risticos proprios do piloro, propostos no livro de Jairo Ramos e 
Alipio Corréa Neto: 


nao ultrapassar o bordo externo do musculo réto; 
poder apresentar continuidade com a grande curvatura; 
mais alto e mais curto; 

mudancas rapidas de consistencia e ruidos sui-generis 
(ruido de bisnaga). 


thal O pancreas sé muito raramente é palpavel, como vimos tra- 
tando da palpagao do estomago; além deste fato, distingue-se do 
transverso por ser mui pouco movel e sem ruidos hidro-aéreos. A 
diferenciagao com o ceco e sigmoide, quando o transverso ocupa 
as fossas iliacas, é feito como indicamos ao estudar a palpacao do 
ceco e como indicaremos ao estudar a palpa¢gao do sigmoide. 
Em nossas observagdes, num total 12 individuos, aparente- 
mente sem anormalidades para o lado do tubo gastro-intestinal, 
o transverso foi palpado em 95 casos, portanto 77,8 %. £m 41 
individuos com anormalidades para o lado do referido aparelho, 0 
transverso foi palpado 39 vezes, ou sejam 95,1 % dos casos. 
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Obtivémos assim um total de 86,4 % de palpabilidade 
pacientes. Hausmann obteve a percentagem de 60 % e anaes 
Corréa, a de 45 %. 


PALPACAO DO SIGMOIDE 


Na palpacio do colon sigmoide usamos a tecnica proposta 
por Hausmann, palpando com os dedos juxta-postos sdbre uma 
linha paralela 4 arcada crural. O deslize é feito de acordo com 
a tecnica geral, podendo-se manter 0 psoas em contracao, 0 qual 
quasi nunca se torna necessario, dada a neceesaul de palpacao 


Fig. 4 
Palpagdo do sigmoide. 
(Segundo Jairo Kamos e Alipio Corréa Neto) 


O sigmoide apresenta-se geralmente duro como um lapis, 
diametro mui variavel, da forma de um cordao. Excepcionalmente 
€ flacido, quando contém fezes liquidas ou semi-liquidas. O 
colon sigmoide apresenta grande mobilidade manual, sendo quasi 
nulas as mobilidades de decubito e expontanea. Raramente se 
pode confundir o colon sigmoide com outras formagées, pois, 
um unico cordao na fossa iliaca esquerda é necessariamente oO 
sigmoide. 
_ O sigmoide é uma das formagées mais tipicas do tubo gastro- 
intestinal e que pouco se altera em suas caracteristicas . No 
entanto, quando o transverso estiver situado na fossa iliaca es- 
querda e se apresentam como um cordao duro, poderia resultar 
alguma confusd4o, pois palpariamos dois cordées. Nestes casos 
a diferenciagao é facilmente feita. Consideraremos 0 corddo mais 
interno como sendo o transverso e o externo o sigmoide. Em 
certos casos, feixes de fibras musculares do grande obliquo, que 
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sao orientadas no mesmo sentido que o sigmoide, podem Ser per- 
_ cebidas em individuos magros. A diferenciagao € facil, pois 
-_aquelas se apresentam mais nitidamente durante a contracio da 
parede abdominal e nao produzem ruidos hidro-aéreos. 
a Nos nossos casos, num total de 122 individuos sem anor- 
= -malidades para o lado do tubo gastro-intestinal, o sigmoide foi 
_ palpado em 118, o que da uma percentagem de 96,7 %. Em 41 
: individuos com anormalidades para o lado do referido aparelho, 
este segmento colico foi palpado em 40, portanto numa percen- 
_ tagem de 97,5 %. Obtivemos pois a.percentagem total de 97,1 % 
: ~ Hausmann palpou em 95 % e Barboza Corréa em 97 %. 
Damos a seguir os quadros que mostram as diversas, per- 
__ centagens obtidas. No quadro I o indice total de palpabilidade, 
-e nos quadros II e III as diversas percentagens nos dois grupos 


em que foram divididos os doentes, 


QUADRO | 


INDICE TOTAL DE PALPABILIDADE DE CADA SEGMENTO 


28,5 % 
97,5 % 
86,4 % 
97,1 % 


INDIVIDUOS APARENTEMENTE SEM ANORMAL IDADES PARA 
O LADO DO TUBO GASTRO-INTESTINAL (Grupo 1) 


N. de obser. Palpaveis Percentagem 
Estomago . . 122 28 22,9 % 
122 «119 97,5 % 
Transverso. . . 77,8 % 
Sigmoide 122 118 96,7 % 


QUADRO III 


INDIVIDUOS COM ANORMALIDADES PARA O LADO DO 
TUBO GASTRO-INTESTINAL (Grupo 2) 


(Ulcera gastro-duodenal, colite; entero-colite, réto-sigmoidite, 
retite, cancer, apendicite, gastrite, etc.). 


N. de casos’ Palpaveis Percentagem 
Estomago .. . Al 14 
40 
Transverso. . . 41 39 
Sigmoide . . . 41 
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Apés termos estudado a palpacdo dos segmentos colicos e 
do estomago em todos os doentes passados pela enfermaria, re- 
solvemos, por sugestao do Prof. Jairo Ramos, fazer a mesma 
palpacgao em individuos- normais. Para tanto examinamos 50 
estudantes da Escola Paulista de Medicina, (do 4.°, 5.° e 6.° 
anos). Depois de um exame cuidadoso de todos esses estudantes, 
pudémos verificar as seguintes percentagens: oe 


QUADRO IV 


N. de ‘wal Palpaveis Percentagem 


50 38 16% 

Ceco 50 100% 

Sigmoide . . . 50 100 % 


E’ facil, comparando este ultimo quadro com os precedentes, veri- 
ficar que todos os valores percentuais subiram, principalmente 
a palpabilidade do estomago que, de 22,9% (quadro II) e 34,1% 
(quadro III), passou para 76 % 

A explicagéo deste fenomeno n4o apresenta dificuldade, por- 
quanto, quem examina o abdomen sabe perfeitamente que o exito 
palpacao depende muito do doente. O grau de cultura, a béa 
vontade, o interesse pelo exame, sao fatores primordidis para que 
um determinado segmento do tubo gastro-intestinal possa ser ex- 
plorado. Assim é que os estudantes, muito mais cultos conhece- 
dores da tecnica de palpacao, e procurando, por todos os meios 
facilitar a penetracdo das maos que palpam, permitiram-nos al- 
cancar valores melhores. EE’ interessante verificar que foi em 
relagao ao estomago que os numeros melhor puzeram em evi- 
dencia estes fatos, pois, em virtude deste orgao ser palpado na 
fase expiratoria, e depender dos movimentos respiratorios bem 
controlados, torna necessario maior coordenacao de movimentos 
entre medico e doente. 

E’ preciso nao esquecer tambem que a obtencao de melhores 
resultados palpatérios quando examinamos estudantes se deve, 
em grande parte a que nestes a unica finalidade do exame era 
procurar por todos os meios palpar aqueles orgaos abdominais, 
a0 passo que em doentes da enfermaria, embora sempre examinados 
cuidadosamente, 0 objetivo principal era estabelecer 0 diagnostico 
da molestia para a correta orientagaéo terapeutica. Compreende- 
se que 0 exame do abdomen, nao poderia ser demasiadamente pro- 
longado num portador duma pe reumatismal ou de um estado 
morbido da tiroide. 

Da sequencia dos fatos pensamos nos ser permitido concluir 
que a exploracao manual do abdomen é tarefa facil, _— para 
isso se disponham medico e doente. 
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Infeccdes e asma bronquica 


Dr. Ernesto Mendes 


Assistente. 


O motivo pelo qual as infeccdes interferem sobre a asma 
bronquica deu origem a varias discussdes que se acham esparsas 
na vasta bibliografia a respeito do assunto. 

Sintetizando, pode-se dizer, que as infecg¢des desempenham os 
seguintes papeis na asma bronquica: 

1) favorecendo a eclosao dos acessos, isto é, agindo como 
fator predisponente. 

2) atuando como um fator primario; neste casos, os germes 
seriam os proprios alergenos. 

3) exercendo uma acdo secundaria, capaz de modificar um 
estado alérgico ja existente. 


AS INFECCOES COMO FATORES _ , 
PREDISPONENTES. 


Para que um determinado individuo se torne asmatico sao 
necessarias duas condicdes: o fator constitucional e o alergeno 
provocador dos acessos. 


As bases que condicionam o fator constitucional sao pouco 
conhecidas e, por isso mesmo, tém dado ensejn a varias polemicas 
que nao iremos pormenorizar. 


Diremos, sOmente, com Karl’ Hansen, que na constitui¢ao 
alergica deve-se realcar os seguintes pontos: a) permeabilizacdo. 
b) maior tendencia em formar anti-corpos, determinando, em parte, 
a intensidade da sensibilizagdo. c) permeabilidade aumentada dos 
vasos, disposigao para a exsudacga4o, tendencia para o espasmo 
da musculatura lisa; todas elas determinam, até certo ponto, a 


a esi da Clinica Propedeutica da Escola Paulista de Medicina: — Prof. 
Jairo Ramos. 
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intensidade da reacgao. d) fator organico; éle determina o quadro 
sintomatico da reacao. 


A permeabilidade alterada da pele e das mucosas pode ser 
ser adquirida no decurso da vida, pela interferencia de varios 
agentes, como sejam as infecgdes, que alteram as mucosas, tor- 
nando-as mais aptas a absorver alergenos e, portanto,- facilitando 
a sensibilisag¢ao do individuo. 

Dai a importancia das infecgdes Como causas precursoras ou 
predisponentes da sensibilisagao. 

As infeccdes que acometem o tracto respiratorio apresentam 
uma importancia maior, e a prova disto nds a encontramos nas 
estatisticas realizadas, até entao, por varios autores. 


Na estatistica de Kammerer, baseada sobre 103 casos de asma 
bronquica, as infecgdes do tracto respiratorio precederam Os acessos 
em 66 % dos casos. Hajos relata uma incidencia de 40 % entre 
164 casos e Peshkin, estudando 100 casos de asma bronquica em 
criancas, encontrou em 35 % dos casos uma infec¢ao do tracto 
respiratorio Como precursora dos acessos. 

Dos 140 casos de asma bronquica que tivemos ocasiao de 
observar, a incidencia de infecc¢ao do tracto respiratorio como 
precursora dos acessos verificou-se em 50 % dos casos. 


NUMERO __| INCIDENCIA DAS INFECCOES DO TRACTO 
NOME DO AUTOR DE CASOS RESPIRATARIO COMO PRECURSORAS 
DOS ACESSOS 


103 66% 


Quapro N.° 1 — Incidencia das infecgSes como precursoras dos acessos 
asmaticos. 


Nos pacientes em que constatamos uma infecg¢ao prévia do 
aparelho respiratorio, os acessos de asma surgiram ap6z alguns 
dias em 47 % das vezes e sOmente em 3 % dos: casos a sintoma- 
tologia asmatica apareceu apéz 5 anos. Seja dito, no entanto, que 
os pacientes Cujos acessos sé surgiram tardiamente, eram porta- 
dores de bronquites cr6nicas. 

A infecgdes que acometeram o tracto respitorio, da metade 
dos nossos doentes, obedeceram 4 seguinte porcentagem: gripe 
— 24%, bronquites — 12 %, pneumonia — 8 %, coqueluche — 
4%, sarampo — 2 %. 

E’ interessante notar que na serie de doentes examinados 
por Peshkin, a incidencia das infecgdes foi a seguinte: coqueluche 
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) — 15%, pneumonia — 14%, sarampo — 4%, e escarlatina 
—2% 


E’ bem verdade que os pacientes de Peshkin eram selecionados, 
pois tratava-se exclusivamente de criancas e, por isso, nao podem 
sofrer comparagao com grupos de doentes nao selecionadas, desde 
que se deseje tirar qualquer conclusao. 


COQUELUCHE SARAMPO TOTAL 


GRIPE ere | PNEUMONIA 


n 
4% | 12% | 8% | 4% | 2% | 50% 


. Quapro N.° 2 —_Incidencia qualitativa das infecgdes como precursoras dos 
S acessos de asma bronquica. 
e 
n No tocante as infeccdes crénicas, s6 encontramos a conco- 
0 mitancia da tuberculose e asma bronquica em 2 casos, 0 que re- 
sulta numa incidencia de 1,4 % dos casos. A mesma percen- 
e tagem foi encontrada em relacdo 4 lues. 
0 Seja dito, desde ja que os dois pacientes acometidos de asma 
bronquica e lues, fizeram tratamento anti-sifilitico intensivo e per- 
maneceram no mesmo estado no que dizia respeito 4 asma bron- 
- quica, provando, portanto, que a infec¢do luetica nao tem inter- 
o ferencia nem como fator predisponente nem tampouco como agente 
causal, 
. A concomitancia de asma bronquica e tuberculose ativa, por 
nds encontrada, muito se aproxima dos numeros obtidos por outros 
pesquizadores que fizeram estatisticas a esse respeito. ieee 
O quadro N.° 3 sintetiza o que acabamos de 
PORCENTAGEM 
0S AUTORES N.° DE CASOS 
10 Reynier (1908) . . 3018 0,13 
Griffin ’ Sheldon (1914) 373 3,5 
Duke (1925)... 500 1,4 
a- Klevitz (1928 . . 425 1,9 
1e Rackemann & Colmes (1929) 1074 1,2 
a- Sterling (1930). . . 350 2,3 
de criancas 
| 
| 
os 
he Quapro N.° 3 — Incidencia de tuberculose entre os asmaticos. a. 
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Por outro lado, a incidencia de asma bronquica entre os 


tuberculosos é de 0,7 %, segundo Schréder que estudou 4.716 
casos. 


Como vemos, 0 conceito antigo de que a asma bronquica e a 
tuberculose nao podem coexistir no mesmo individuo nao é€ verda- 
deiro. Atualmente existem alguns autores, se bem que poucos, 
que acreditam numa etiologia tuberculosa para a asma bronquica. 
Os defensores dessa etiologia baseiam-se nos seguintes fatos: 
a) — alta incidencia de reacgdes 4 tuberculina positivas nas criancas 
asmaticas. b) — espessamento do hilo e da trama vaso-bronquica 
em alguns asmaticos. c) — bons resultados, em alguns casos de 
asma, pela terapeutica tuberculinica ou aurica. 


Apezar dos argumentos serem pobres, éles devem ser res- 
pondidos sem necessidade de aventar outros: a) — ausencia de 
reacao 4 tuberculina em algumas criangas asmaticas. Ja obser- 
vamos dois casos nessas condicdes, apezar de havermos feito a 


cuti e intradermo reac¢ao por duas vezes. b) — o espessamento 
do hilo e da trama vaso-bronquica existem em outras condicées 
que nao tuberculose e asma bronquica. c) — a acao terapeutica 


da tuberculina na asma é semelhante a que se obtem com proteinas 
extranhas ou pela peptona; e quanto aos sais de ouro éles agem 
da mesma maneira como o fazem no reumatismo cr6nico, isto é, 
por um mecanismo ainda desconhecido. 

Outro capitulo que tem merecido a ateng4o dos asmologistas 
é€ o das infeccdes focais, sobresaindo-se nestas as do tracto res- 
piratorio superior, tais como sinusites, tonsilites, adenoidites etc. 

Inumeras estatisticas tém sido feitas, a esse respeito, mas 
ainda nao se chegou a uma conclusdo Categorica, si essas infecgdes 
focais do tracto respiratorio precedem a asma ou sao a conse- 
quencia dos acessos asmaticos repetidos. 

Duke, por exemplo, comparando as incidencias de infeccdes 
nasais entre os asmaticos e os nao asmaticos, nao encontrou di- 
ferengas entre os dois grupos; os mesmos achados obteve Kern. 
Devido a este fato, muitos autores acreditam que a patologia 
nasal, nestes casos, constitue uma sequela e nao uma Causa. 

Entre os que acreditam existir uma interferencia muito grande 
desses focos infecciosos sobre a asma bronquica encontram-se 
Gottlieb, Mullin, Brigelmann, Sluder, Leopold & Fetterolf, Henkes, 
Hofbauer e muitos outros, 

O mecanismo pelo qual as infecgdes nasais acarretam acessos 
de asma podem ser sintetizados da seguinte maneira: 


1) — Pela drenagem constante de ptis na traquéia e bron- 
quios, infectando as mucosas e causando repetidos ataques de 
bronquites. Este fato foi demonstrado experimentalmente por 
Quinn & Meyer que conseguiram injectar oleo iodado por via 
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nasal em individuos durante 0 sono, sem provocar 0 mecanismo 
reflexo do laringe e faringe capaz de impedir a passagem do 
liquido. 


2) — Pela absorcao, pelos vasos sanguineos e linfaticos, de 
produtos toxicos elaborados pelo féco infeccioso. Mullin demons- 
trou experimentalmente por injecgdes de tinta da India nos sinus 
de coelho, que esta, por via sanguinea e linfatica, é€ capaz de 
atingir os pulm6es. 


3) — Pela obstrugao mecanica nasal, obrigando o paciente 
a respirar pela boca, resultando dai irritagdo da mucosa pulmonar 
pelo ar frio e séco. Hofbauer acentua a importancia deste fator, 
pois os animais em que se provoca uma obstru¢ao nasal, por longo 
tempo, apresentam uma fase respiratoria expiratoria prolongada 
e uma tendencia 4 enfisema. 


4) — Pela irritagdo ou infeccao do ganglio palatino, dando 
em resultado acesso de asma por via reflexa. Embora Briigelmann, 
Sluder e outros hajam provocado acessos de asma, experimental- 
mente, pela excitagdéo do ganglio esfenopalatino, outros pesqui- 
zadores, seguindo as mesmas técnicas, nada conseguiram. 


INCIDENCIA 
AUTORES N.° DE CASOS DE DOENGAS DOS 

SINOS 
Gill & Carey (1930) ...... 110 50% 
Tobey & Raxkemann (1929). . . 475 57% 
Dundos & Grant (1913). . .. . 132 66% 
Kern & Schenck (1933) .... 400 70% 
Mansel (1929), 400 75% 
82% 


Quapro N.° 4 — Influencia de doengas dos sinus na asma bronquica (segundo 
Hansel) 


Fécos de infecgado a4 distancia, como provocadores de acessos 
de asma, tambem tém sido relatados por Menagh, Cooke, Gutmann, 
etc. 


Esses autores acreditam numa irritagaéo do vago por via re- 
flexa, motivada pelo orgao inflamado, tanto que pela remocgao da 
infeccao, os acessos de asma desaparecem, pelo menos tempo- 
rariamente. 


Cooke lembra, com muita razdo, que as melhoras do asmatico 
que se seguem a uma operagao, como apendicectomia e colecis- 
tectomia, s4éo devidas mais 4 absorc4o de produtos oriundos da 
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Infeccdes e asma bronquica (*) 


Dr. Ernesto Mendes 


Assistente. 


O motivo pelo qual as infecgdes interferem sobre a asma 
bronquica deu origem a varias discussOes que se acham esparsas- 
na vasta bibliografia a respeito do assunto. 

Sintetizando, pode-se dizer, que as infecgdes desempenham os 
seguintes papeis na asma bronquica: 


1) favorecendo a eclosdo dos acessos, isto ¢, agindo como 
fator predisponente. 


2) atuando como um fator primario; neste casos, os germes 
seriam os proprios alergenos. 

3) exercendo uma acao secundaria, capaz de modificar um 
estado alérgico ja existente. 


1) AS INFECCOES COMO FATORES 
PREDISPONENTES. 


Para que um determinado individuo se torne asmatico sao 
necessarias duas condigdes: o fator constitucional e o alergeno’ 
provocador dos acessos. 


As bases que condicionam o fator constitucional sao pouco 
conhecidas e, por isso mesmo, tém dado ensej a varias polemicas 
que nao iremos pormenorizar. 

Diremos, sOmente, com Karl Hansen, que na constituicao 
alergica deve-se realcar os seguintes pontos: a) permeabilizacao. 
b) maior tendencia em formar anti-corpos, determinando, em parte, 
a intensidade da sensibilizagao. c) permeabilidade aumentada dos 
-vasos, disposi¢aéo para a exsudacao, tendencia para o espasmo 
da musculatura lisa; todas elas determinam, até certo ponto, a 
(*) Servigo da Clinica Propedeutica da Escola Paulista de Medicina: — Prof. 
Jairo Ramos. 
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intensidade da reagao. d) fator organico; éle determina 0 quadro 
sintomatico da reacao. 

A permeabilidade alterada da pele e das mucosas pode ser 
ser adquirida no decurso da vida, pela interferencia de varios 
agentes, como sejam as infecgdes, que alteram as mucosas, tor- 
nando-as mais aptas a absorver alergenos e, portanto, facilitando 


a sensibilisacao do individuo. 
Dai a importancia das infeccdes como causas precursoras ou } 
predisponentes da sensibilisagao. 
As infeccdes que acometem o tracto respiratorio apresentam : 


uma importancia maior, e a prova disto nds a encontramos nas 
estatisticas realizadas, até entao, por varios autores. 


Na estatistica de Kammerer, baseada sobre 103 casos de asma 
bronquica, as infeccdes do tracto respiratorio precederam os acessos 
em 66 % dos casos. Hajos relata uma incidencia de 40 % entre | 
164 casos e Peshkin, estudando 100 casos de asma bronquica em 
Crian¢as, encontrou em 35 % dos casos uma infeccao do tracto 
respiratorio como precursora dos acessos. 

Dos 140 casos de asma bronquica que tivemos ocasiao de 
observar, a incidencia de infeccao do tracto respiratorio como 
precursora dos acessos verificou-se em 50% dos casos. 


NUMERO INCIDENCIA DAS INFECGOES DO TRACTO 
NOME DO AUTOR DE CASOS RESPIRATARIO COMO PRECURSORAS 
DOS ACESSOS 


Ure 164 40% 
100 35% 


140 50% 


Quapro N.° 1 — Incidencia das infecgdes como precursoras dos acessos 
asmaticos. 


Nos pacientes em que constatamos uma infeccao prévia do 
aparelho respiratorio, os acessos de asma surgiram ap6z alguns 
dias em 47 % das vezes e sOmente em 3 % dos: casos a sintoma- 
tologia asmatica apareceu apéz 5 anos. Seja dito, no entanto, que 
Os pacientes Cujos acessos sé surgiram tardiamente, eram porta- 
dores de bronquites crénicas. 

A infecgdes que acometeram o tracto respitorio, da metade 
dos nossos doentes, obedeceram a seguinte porcentagem: gripe 


— 24%, bronquites — 12 %, pneumonia — 8 %, coqueluche — 
4%, sarampo — 2 %. 


E’ interessante notar que na serie de doentes examinados 
por Peshkin, a incidencia das infecgdes foi a seguinte: coqueluche 
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— 15%, pneumonia — 14%, sarampo — 4%, e escarlatina 
— 2%. 

E’ bem verdade que os pacientes de Peshkin eram selecionados, 
pois tratava-se exclusivamente de criangas e, por isso, nado podem 
sofrer comparacao com grupos de doentes nao selecionadas, desde 
que se deseje tirar qualquer conclusao. 


GRIPE | BRONQUITES | PNEUMONIA | COQUELUCHE | SARAMPO | TOTAL | 
| 
| | | | | 
24% 12% 8% | 4% 2% | 50% 
Quapro N.° 2 — _Incidencia qualitativa das infecgdes como precursoras dos 


acessos de asma_ bronquica. 


No tocante as infeccdes crénicas, s6 encontramos a conco- 

= da tuberculose e asma bronquica em 2 casos, 0 que re-— 

sulta numa incidencia de 1,4 % dos casos. A mesma percen- 
-tagem foi encontrada em relacao 4 lues. 

Seja dito, desde ja que os dois pacientes acometidos de asma 
bronquica e lues, fizeram tratamento anti-sifilitico intensivo e per- 
maneceram no mesmo estado no que dizia respeito 4 asma bron- 
quica, provando, portanto, que a infec¢ao luetica nao tem inter- 
ferencia nem como fator predisponente nem tampouco como agente 
causal. 

A concomitancia de asma bronquica e tuberculose ativa, por 

nds encontrada, muito se aproxima dos numeros obtidos por outros 
-pesquizadores que fizeram estatisticas a esse respeito. 


O quadro N.° 3 sintetiza o que acabamos de dizer. 


AUTORES N.° DE CASOS 
DE TUBERCULOSE 
Reynier (1908). ........ 3018 0,13 
Griffin ’ Sheldon (1914) .... 373 35 
Duke (1925). ......... 500 1,4 
Klevitz (1928 . 425 1,9 
Rackemann & Colmes (1929) . . 1074 1,2 
Sterling (1930)... ....2.. 350 23 
Witts (1934). 500 1,2 
Bray (1935) .......... 2000 0,6 
criangas 
TOTAL : 8378 Ls 


Quapro N.° 3 Incidencia de tuberculose entre os asmaticos. 
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Por outro lado, a incidencia de asma bronquica entre os 
tuberculosos é de 0,7 %, segundo Schréder que estudou 4.716 
casos. 

Como vemos, o conceito antigo de que a asma bronquica e a 
tuberculose nao podem coexistir no mesmo individuo nao é verda- 
deiro. Atualmente existem alguns autores, se bem que poucos, 
que acreditam numa etiologia tuberculosa para a asma bronquica. 
Os defensores dessa etiologia baseiam-se nos seguintes fatos: 

a) — alta incidencia de reacOes a4 tuberculina positivas nas criangas 
asmaticas. b) — espessamento do hilo e da trama vaso-bronquica 
em alguns asmaticos. c) — bons resultados, em alguns casos de 
asma, pela terapeutica tuberculinica ou aurica. 

Apezar dos argumentos serem pobres, éles devem ser res- 
pondidos sem necessidade de aventar outros: a) — ausencia de 
reacao a tuberculina em algumas criangas asmaticas. Ja obser- 
vamos dois casos nessas condicdes, apezar de havermos feito a 


cuti e intradermo reagao por duas vezes. b) — o espessamento 
do hilo e da trama vaso-bronquica existem em outras condicdes 
que nado tuberculose e asma bronquica. c) — a acao terapeutica 


da tuberculina na asma é semelhante a que se obtem com proteinas 
extranhas ou pela peptona; e quanto aos sais de ouro éles agem 
da mesma maneira como o fazem no reumatismo crO6nico, isto ¢é, 
por um mecanismo ainda desconhecido. 


Outro capitulo que tem merecido a atengao dos asmologistas 
é€ o das infeccdes focais, sobresaindo-se nestas as do tracto res- 
piratorio superior, tais como sinusites, tonsilites, adenoidites etc. 

Inumeras estatisticas tém sido feitas, a esse respeito, mas 
ainda nao se chegou a uma conclusdao categorica, si essas infeccdes 
focais do tracto respiratorio precedem a asma ou sao a conse- 
quencia dos acessos asmaticos repetédos. 

Duke, por exemplo, comparando as incidencias de infecgdes 
nasais entre os asmaticos e os nao asmaticos, nao encontrou di- 
ferencas entre os dois grupos; os mesmos achados obteve Kern. 
Devido a este fato, muitos autores acreditam que a patologia 
nasal, nestes casos, constitue uma sequela e nao uma Causa. 

Entre os que acreditam existir uma interferencia muito grande 
desses focos infecciosos sobre a asma bronquica encontram-se 
Gottlieb, Mullin, Brigelmann, Sluder, Leopold & Fetterolf, Henkes, 
Hofbauer e muitos outros. 

O mecanismo pelo qual as infecgdes nasais acarretam acessos 
de asma podem ser sintetizados da seguinte maneira: 


1) — Pela drenagem constante de pus na traqu¢éia e bron- 
quios, infectando as mucosas e causando repetidos ataques de 
bronquites. Este fato foi demonstrado experimentalmente por 
Quinn & Meyer que conseguiram injectar oleo iodado por via 
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nasal em individuos durante 0 sono, sem provocar 0 mecanismo 
reflexo do laringe e faringe capaz de impedir a passagem do 
liquido. 


2) — Pela absorgao, pelos vasos sanguineos e linfaticos, de 
produtos toxicos elaborados pelo féco infeccioso. Mullin demons- 
trou experimentalmente por injeccdes de tinta da India nos sinus 
de coelho, que esta, por via sanguinea e linfatica, ¢€ capaz de 
atingir os pulmdes. 


3) — Pela obstrucao mecanica nasal, obrigando o paciente 
a respirar pela boca, resultando dai irritaga4o da mucosa pulmonar 
pelo ar frio e séco. Hofbauer acentua a importancia deste fator, 
pois Os animais em que se provoca uma obstrucao nasal, por longo 
tempo, apresentam uma fase respiratoria expiratoria prolongada 
e uma tendencia a enfisema. 


4) — Pela irritacdo ou infecgao do ganglio palatino, dando 
em resultado acesso de asma por via reflexa. Embora Briigelmann, 
Sluder e outros hajam provocado acessos de asma, experimental- 
mente, pela excitagdo do ganglio esfenopalatino, outros pesqui- 
zadores, seguindo as mesmas técnicas, nada conseguiram. 


INCIDENCIA 
AUTORES N.° DE CASOS DE DOENGAS DOS 

SINOS 
Gottlieb (1925) ........ 117 26% 
Gill & Carey (1930) ...... 110 50% 
Tobey & Raxkemann (1929). . . 475 57% 
Dundos & Grant (1913). . . . . 132 66% 
Kern & Schenck (1933) ... . 400 70% 
Hansel (1925) ......... 400 75% 
Smith, G. (1929) - 82% 


Quapro N.° 4 — Influencia de doengas dos sinus na asma bronquica (segundo 
Hansel) 


Focos de infecgao a distancia, como provocadores de acessos 
de asma, tambem tém sido relatados por Menagh, Cooke, Gutmann, 
ete. 

Esses autores acreditam numa irritagaéo do vago por via re- 
flexa, motivada pelo orgao inflamado, tanto que pela remocado da 
infec¢ao, os acessos de asma desaparecem, pelo menos tempo- 
rariamente. 

Cooke lembra, com muita raz4o, que as melhoras do asmatico 
que se seguem a uma operagao, como apendicectomia e colecis- 
tectomia, sao devidas mais 4 absorgao de produtos oriundos da 
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destruigao tissular, que iriam agir como desensibilisantes ines- 
pecificos, do que, propriamente, pela remogao da infeccao. 
Esta opiniao mais se concretiza, quando se verificam obser- 
vacdes de asmaticos, que ficaram temporariamente livres dos seus 
acessos, ao sofrerem lesOes tissulares graves, tais como fraturas, 
queimaduras ou mesmo uma laparatomia simplesmente explorada. 


2) AS INFECCOES COMO FATORES ETIOLOGICOS 
DA ASMA BRONQUICA 


Visto 0 que foi o papel das infeccdes como fatores que pre- 
disp6em o o individuo as sensibilisagdes, vejamos, agora, qual 
0 papel dos mesmos como agentes eitologicos primarios. 

Embora Déerr tenha acentuado que as bacterias nao de- 
sempenham o papel de antigenos com a mesma intensidade do 
que os alergenos habituais, os fenomenos de_ hipersensibilidade 
a germens tém sido verificados, experimentalmente, por varios 
autores. 

Si. experimentalmente, ela tem sido facilmente verificada, ja 
oO mesmo nao se evidencia, com a mesma facilidade, em relacao aos 
séres humanos. A prova de que a alergia bacteriana é dificil de 
ser interpretada nos séres humanos, nds temos nas varias dis- 
cusses acérca do assunto. As opinides acham-se mesmo divididas 
nos que acreditam numa alergia bacteriana e nos que a repelem, 
se nao formalmente, pelo menos em grande parte. 


Os defensores das alergisacao bacteriana na asma_ brénquica, 
denominada infecciosa, argumentam com os seguintes fatos, afim 
de concretizar as suas-hipoteses: 


1) — A asma é precedida nos seus acessos, geralmente por 
um processo infeccioso do tracto respiratorio superior. 


2) — Os pacientes nao apresentam reacdes cutaneas posi- 
tivas aos alergenos habituais. Evidenciam, no entanto, intrader- 
moreacoes positivas a extratos de germens. 


3) — A vacinoterapia acarreta melhoras nesses pacientes. 
4) — A remogao cirurgica do féco infeccioso promove a 


do individuo. 


Vejamos, pois, quais 0s argumentos, pré e contra, que sao 
aventados, acerca dessas assercdes: 


1) — Os acessos sao precedidos por infeccdes. 


Os autores que nao acreditam numa etiologia bacteriana pri- 
maria na asma brOnquica dizem que os sintomas iniciais, nasais 
ou brénquicos, sao, s6mente na aparencia infecciosos, pois na 
realidade éles nao representam senao o inicio de uma manifestagao 
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-alergica. Dao como prova o fato de que as secregdes nasais re- 
colhidas no periodo prodromico dos acessos, mostram ja grande 
uumero de eosinofilos e nao de neutrofilos como era de se esperar. 


Ao contrario, quando os acessos sao precedidos por uma 
verdadeira infecgdo, esta atua alterando a mucosa brénquica, de 
_maneira que uma sensibilisagao ja existente aos inalantes, pode 
_tornar-se ativa. Neste caso, a infeccdo interferiria, somente, como 
fator secundario. 


2) — Reagdes cutaneas a alergenos bacterianos. 


Embora Rackemann, Walker, Cooke, Brow, Benson, Forman 
e muitos outros, acentuem que as bacterias podem agir como aler- 
_ genos na asma br6nquica, Cohen e Rudolph fazem vér que muitas 
vezes diagnostica-se alergia bacteriana por que as reacdes cutaneas 
-realizadas com outros alergenos mostram resultado negativo. 
Huber e Koessler acentuam que a alergia tipica as bacterias é 
-rara na asma e que as infeccdes cronicas, 0 mais das vezes, mas- 
_caram outras sensibilisagdes fundamentais. Feinberg, Knott, Bray 
_Brivings sao de parecer semelhante, isto é, acham dificil provar a 
-alergia bacteriana na asma, apezar da existencia de alergia em 
-muitas infeccdes. 

Infelizmente o “test” das reacdes cutaneas a extratos bacte- 
rianos nao esclareceu satisfatoriamente 0 problema da_ infeccao 
como agente eiologico primario da asma brdénquica. Isto por 
que ha divergencias no modo de interpretar as reacdes cutaneas. 

Como é sabido, os alergenos habituais (inalantes e alimentos) 

-acarretam reacdes Cutaneas imediatas, ao passo que os antigenos 
-bacterianos geralmente acarretam reacdes tardias e raramente 
-reacdes precoces. Assim sendo, ainda nao se chegou a um acdrdo 
si se deva considerar s6mente como positivas as reacgdes imediatas 
ou tambem as tardias, ou emfin, ambas. 

E’ possivel que no futuro, o problema se esclareca utilisando- 
se extratos bacterianos retirados dos proprios f6cos de infeccdes 
do individuo e estabelecendo nitidamente as caracteristicas das 
reacdes imediatas e tardias com suas respectivas interpretacgdes. 


3) — A questao da vacinoterapia, 


Pelo fato de muitos asmaticos se beneficiarem com vacinas, 
autogenas ou nao, acreditou-se que, realmente, os germens, nesses 
casos, eram os Causadores unicos dos acessos de asma. No em- 

tanto, Os mesmos efeitos beneficos da vacinoterapia foram veri- 
_ficados em asmaticos sensiveis unicamente a inalantes ou alimentos. 
Esses fatos poderaa ser facilmente esclarecidos se nos basearmos 
sobre os seguntes pontos: a) a vacinoterapia, mesmo agindo ines- 
pecificamente, pode dar resultados na asma bronquica de qualquer 
-origem. A acao terapeutica, nesses caso, seria identica 4 obtida 
com proteinas extranhas. b) Nos casos de asma com infeccao 
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brénquica concomintante, a vacinoterapia melhora as condigdes 
da mucosa, tornando-a mais apta a se defender contra a entrada 
de outros alergenos. 


_ Vemos, pois, que a acao benefica das vacinas, nao significa, 
em todos os casos, que haja exclusivamente alergia bacteriana. 


4) — A questao da remocao cirurgica dos fécos de infeccao. 


_ * Emquanto que Cooke e Grove concluem que as sinusites 
constituiram um fator etiologico em 92 % de 248 casos selecio- 
nados de asma, assim chamada infecciosa; Bullen em um estudo 
de 400 casos de sinusites, encontrou a concomitancia de asma 
somente em 12,5%. Tambem Smith, em 500 asmaticos, incri- 
minou a infeccao dos sinus como causa em 71% dos casos. 

Feinberg acredita que a acao benefica da remocao dos f6écos 
de infeccao é mais devida a uma acao nao especifica dos produtos 
toxicos absorvidos dos tecidos necroticos ou da anestesia do que, 
propriamente, pelo afastamento da infeccéo. Até poucos anos 
atraz, as infiltragOes edematosas da mucosa acarretando obstrucdes 
nasais e dos sinus, assim como a presenca de polipos, era consi- 
derados de origem infecciosa, e por isso sugeriam terapeutica 
cirurgica. No momento atual, porém, esta estabelecido que geral- 
mente nao se deve tentar uma cirurgia nasal, sinusal ou tonsilar, 
em pacientes com alergia naso-br6nquica, antes de ser feita uma 
investigacao cuidadosa, sobre o ponto de vista alergico, e uma 
terapeutica neste sentido. 

Kern & Schenck, Mullin, Hansel e outros fazem vér que os 
polipos sao a consequencia de um estado alergico, na maioria 
das vezes. Essa hipotese tem por base o fato de muitas formagdes 
apresentarem grande numero de eosinofilos e de desaparecerem 
com um tratamento alergico bem orientado. 

Baum chega a dizer que os metodos de curar a asma, pela 
remocgao de zonas de mucosa alergica edemaciada, dariam os 
mesmos resultados na urticaria, se tentassemos curda-la, pela ex- 
cisao das papulas urticarioides. Walsh e Lindsay sé indicam o 
tratamento cirurgico dos polipos quando o estudo das secrecdes 
nasais nao evidenciam a presenga de eosinofilia. 

Uma atitude igualmente pessimista existe em relagao a tonsi- 
lectomia na asma bronquica. Na estatistica de Peshkin realizada 
em criancas, 1 % dos casos acusaram melhoras pela ablacao das 
amigdalas e 3% peoraram. Interessante sao as observacgdes de 
Levin e Gay, do aparecimento de casos de asma post-tonsilectomia. 

Para finalisar este capitulo, das infecgdes como agentes etio- 
logicos da asma broénquica, devemos mencionar os trabalhos de 
Huber e Koessler sobre os efeitos bréncoespasticos dos produtos 
de decomposigao das bacterias. Essas substancias foram rela- 
cionadas, posteriormente, aos corpos semelhantes a_ histamina, 
por Koessler e Lewis, Harkavy e Wherry. 
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Como é sabido, a histamina quando injetada nos séres vivos 
-€ capaz de provocar fenomenos indenticos ao do choque antfila- 
tico, de maneira que a hipotese de ser ela a causadora das mani- 
_festagdes asmaticas na asma infecciosa, foi encarada com grande 
-simpatia, por alguns autores. Devemos nos lembrar, no emtanto, 


que a maioria dos individuos é portadora de infecgdes e sémente 
uma minoria: acometida de asma_ br6nquica. 


Portanto, para que a histamina fosse responsavel pela asma 
-brénquica, era necessario que certos individuos mostrassem hiper- 
_sensibilidade a mesma, fato esse que ainda nao foi provado, nem 
-mereceu maiores investigagdes. 


3) ACAO DAS INFECCOES COMO ALERGENOS 
SECUNDARIOS SOBRE UM ESTADO ALERGICO 
PRIMARIO. 


: E’ bem conhecido o fato de que o asmatico permanece livre 
dos seus acessos, no decurso de uma infecg¢ao, geralmente aguda. 


Nos mesmos, tivemos ocasiao de observar es asmaticos com 
_——- (3), tuberculose (1) e abcesso do pulmao (1), a 
-cessacao completa dos acessos no decurso da infec¢do. 


O mecanismo da acao infecciosa nesses casos tem sido expli- 
cado por varios modos: 


a) O individuo exgota a faculdade de formar anticorpos, 
devido ao fato de se encontrar com a resistencia organica dimi- 
nuida. Isto nao é€ verdade, porque as infeccdes acarretam o 
desaparecimento dos acessos, nao sé nos individuos debilitados 
como tambem nos robustos. Além disso, as reacgdes cutaneas aos 
alergenos persistem durante 0 processo infeccioso, provando que 


_ 0 organismo nao perdeu a faculdade de formar corpos imunisantes. 


b) As infeccdes estimulariam inespecificamente a formacado 
de anticorpos, de maneira que todos os alergenos seriam neutra- 
-lisados antes de atingir o orgao de choque. 
Este modo de pensar € razoavel, pois é sabido que a febre 
artificial, provocada tanto pela vacinoterapia como pela diatermia, 
provoca, inespecificamente, a formacao de anticorpos, se bem 
que de um modo passageiro. 


c) As infeccdes agiriam como alergenos secundarios sobre 
-um estado alergico primario, 4 maneira do que se verifica com 
a tuberculina nas molestias infectuosas anergisantes. 

Estes fenomenos representados pela interferencia de anti- 
genos inespecificos sobre um estado alergico especifico receberam 
de Moro e Keller a denominacao de paralergicos. 
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RESUMO E CONCLUSOES. 


O autor baseado sobre 140 casos pessoais de asma brénquica 
e auxiliado pela bibliografia existentes a repeito de infeccdes e 
asma brénquica, chega as seguintes conclusées: 


1) As infecgdes que acometem o tracto respiratorio superior, 
precedem a asma brdnquica em 50 dos casos. incidencia 
qualitativa dessas infeccdes foi a seguinte: gripe: 24 %, bron- 
quites: 12 %, pneumonia: 8%, coqueleuche: 4% e sarampo: 
2%. 

2) As infeccdes agem como fatores predisponentes, na asma 
bronquica. 


3) Até o momento atual nao foi provado categoricamente 
que as infeccdes atuem como fatores primarios e unicos. 
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Um caso de glomerulo nephrite chronica 
com symptomatologia de nefro-esclerose 
maligna. (*) 


Ulysses de Lemos Torres : 
Assistente de Clinica Medica. 


C. C. M., de 19 annos, masculino, solteiro, pardo, brasileiro, 
lavrador, procedente e domiciliado em Marilia. 

Queixava-se de canceira e fraqueza nas pernas ha 6 annos; 
escurecimento da vista ha 2 mezes e pernas inchadas ha 45 dias. 
Conta que até a idade de 8 annos era forte, quando foi acometido 


de rheumatismo polyarticular febril que no espago de 3 mezes 


attingiu successivamente as articulagdes tibiotarsica, do joelho 
e coxo femural; com a idade de 13 annos, contrahiu maleita tendo 
accessos quasi diarios por espago de | anno, tendo se curado com 
remedios caseiros; desde entao comecou a sentir canceira aos 
exercicios que antes estava acostumado a fazer. Refere ainda 
que mais ou menos aos 17 annos, ao erguer um peso sentiu forte 
dér no hypocondrio direito, tendo perdido os sentidos; deste acci- 
dente para ca, a Canceira augmentou e a ddr no hypocondrio 
direito 0 incommoda com frequencia. Ha questao de 60 dias 
peorou da canceira, pelo que procurou a Santa Casa de Marilia. 
Como nao melhorasse e as pernas come¢assem a inchar veio 
para S. Paulo. Era individuos de habitos morigerados, néga ter 
tido relacdes sexuaes, nada informando dos antecedentes fami- 


_liares por desconhecer os paes. Ao interrogatorio refere nicturia 


polyuria. Individuo brevelineo, em certo estado de somnolencia, 
face pallido-tumida, guardando no leito decubito elevado, edema 
das pernas, mucosas descoradas e dentes de Hutchinson, Figado 


a 4 dedos do rebordo, baco percutivel, porém, nao palpavel, pul- 
mao apresentando signaes de estase de média intensidade. Sys- 


tema nervoso, reflexos presentes e vivos. 


(*) Servigo clinico do Prof. Lemos Torres. 
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Apparelho cardio-vascular: — Forte retragao systolica do 
epigastrio, rastejo systolico, choque da ponta palpavel no quinto 
intercosto, na linha axillar anterior, globoso, impulsivo, demoran- 
do-se em contacto com a mao, galope meso-diastolico e fremito 
systolico. A’ percussao a area cardiaca mostra um grande aug- 
mento do coragao. Ausculta: sdpro sistolico no féco mitral, sOpro 
systolico no foco tricuspide sem propagacao, desdobramento da 
segunda bulha no féco pulmonar, hyperthonese da segunda bulha 
no féco aortico. Batimentos das arterias do pes¢o, aorta palpavel 
na furcula. 

Pressdo arterial: — Entrou com maxima de 300 e minima de 
130. Durante todo o periodo em que foi observado a maxima 
oscillou sempre entre 190 e 250 e a minima entre 100 e 140. 


Exames subsidiarios: — Fundo do olho feito pelo Dr. Manoel 
A. Silva. 

Diagnostico: — Retinite albuminurica. 

Exames de Laboratorio pelo Dr. Mario Mesquita: 
Reagdo de Wasserman: — Positiva. 

Globulos vermelhos: — 2.400.000 

Exame de urina: — Urobilina e urubilinogenio normaes. 


Albumina, tracos. Sedimento, rarissimas hematias, varios leuco- 
cytos degenerados com a formacgao de grumos. Ausencia de 


cylindros. 
Uréa no sangue: — 154, 63 mgs. %; dias antes da morte 
396 %. 
Acido urico: — 11,2 mgs.; dias antes da morte 12,4 mgs. %. 
Creatinina: — 5,93 mgs.; dias antes da morte 9,83. 
Indicdo positivo: — = + + (technica de Jolles — Hass) 


dias antes da morte attingiu a 9,6 mgs. %. (technica de Rosem- 
berg. 


Reacao Xanto proteica no séro: — 43,2 da escala de Auten- 
rieth, antes da morte attingiu a 94 da escala. 

Uroroseina: — Fortemente positiva. 

Reacao Xanto proteica no liquor: — 45 da escala de Auten- 
rieth. 

Reserva alcalina: — 43,3 vols. %. 
_ Proteinas do sangue: — azoto total nao proteico 36 mgs. %. 
_ Proteinas totaes: — 546 mgs. %. 

Albuminas: — 423 mgs. %. 

Globulinas: — 173 mgs. 

Uréa Cleareance: — 9 % — Curva de densidade racionada 


‘mostra insosthenuria constante (1009, 1010 e 1011). 
Curva de volume polyuria (3,2 litros) durante quasi todo 
periodo. 


Deante de tal quadro clinico 0 nosso diagnostico oscilou entre 
rim contrahido secundario por glomerulo nephrite chronica e rim 
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contrahido genuino por esclerose maligna. A symptomatologia e 
os exames de laboratorio faziam pensar em esclerose maligna, 
tendo porém, contra elle, apenas a idade. E’ verdade que ha casos 
citados na [literatura de esclerose maligna em individuos de pouca 
idade; assim um de 20 annos referido por Willard; Rosemberg de- 
clara que 0 caso mais jovem por elle visto foi de 28 annos. E de 
hypertonia benigna entao temos os casos de uma creanca com 4 
annos e meio de Holzmann e um outro de Hutschison e Moncrieff. 
de 8 annos. 


Tambem nos casos de Murphy e Grill, Volhard acha que entre 
elles, um de 17 annos, outro de 19 annos e mesmo um em uma 
creanca de 10 annos sao muito suspeitos de esclerose maligna; na 
crean¢ca de 10 annos foi mesmo encontrado na autopsia um hyper- 
plasia da elastica das pequenas arterias, nao se podendo ,porém, 
com certeza, affirmar este diagnostico de esclerose maligna. 


A grande hypertrophia cardiaca, a hypertensao muito elevada 
(durante todo o periodo em que o paciente foi observado, a maxi- 
ma oscillou entre 190 e 250 e a minima 100 e 140), a affirmacado 
de R. Schmidt de que quasi nunca se obtem na glomerulo nephrite, 
valores para a maxima acima de 190 e mesmo a seguinte estatis- 
tica de Volhard e Fahr em que em 36 casos de esclerose maligna 
notaram Os seguintes valores: 


Pressdo abaixo de 170 mmgs. Hg. .......... 1 caso 


Seriam ainda mais elementos, em favor do diagnostico de es- 
_clerose maligna; a pequena albuminuria, a insignificante microhe- 
-maturia, a ausencia de cylindros e mesmo a presenga da urobilina 
-e urubilinogeneo, constatada no presente caso viriam ainda forta- 
-lecer esta hypothese de esclerose maligna; pois Volhard e R. Sch- 
_midt chamam a attencdo para a ausencia de urubilina e urubilino- 
o = nos casos de nefrite chronica, mesmo quando exista uma in- 

suficiencia cardiaca e estase hepatica, podendo mesmo segundo 
- Volhard este dado servir para o diagnostico differencial entre glo- 
merulo nefrite chronica e esclerose maligna. Por outro lado os ele- 
mentos etiologicos referidos pelo doente nao permittiam, que af- 
firmassemos com seguranca o diagnostico de glomerulo nephrite; 
eram elles: rheumatismo, maleita e lues hereditaria. Quanto 4 ma- 
leita e lues hereditaria nao sao referidos como elemento etiologico 
da glomerulo nephrite. Quanao ao rheumatismo polyarticular fe- 
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bril, somente Vollard, em uma pequena estatistica de 18 casos, 
apresenta dois casos em que é elle incriminado como da glomerulo— 
nephrite; porém, as estatisticas de Southby e Stanton, de Clausen — 
de Hill, Lichtwitz, Longcope nao fazem referencias ao rheumatis- 
mo. Rolly passando em revista milhares de casos de rheumatismo 
febril, publicados na litteratura, encontrou somente 0,67% que se 
complicaram de glomerulo nephrite; e em 2.652 casos por elle 
pessoalmente observados, esta complicacdo somente se apresentou | 
em 16 casos. Fishberg diz que, em todas as autopsias que presen- 
ciou de rheumatismo febril, viu somente dois casos em que havia 
glomerulo nephrite. Baehr e Schifrin estudando os rins de 235 pa-_ 
cientes que sucumbiram com doenga rheumatica do coracao, (118 
durante o periodo agudo), somente encontraram glomerulo nephri-. 
te em 3 casos. Destes, um era de rim contrahido por antiga glo- 
merulo nephrite, portanto, preexistente ao rheumatismo; noutro 0 
comeco do ataque de rheumatismo’ complicou-se com glomerulo” 
nephrite e terminou em uremia. 

Por outro lado, estes elementos etiologicos (rheumatismo e 
lues)- seriam antes em favor de esclerose maligna, pois Stol con- 
sidera que a hypertensdo uma das manifestagdes mais communs 
da lues congenita e Grenet, Levent e Pellisier dizem que a syphi-. 
lis € causa commum da hypertensao. Gallavardin considera- a 
tambem como causa commum. Fahr diz que muitos casos de hy- 
pertensdo em phase maligna, eram de origem syphilitica, é ver- 
dade que Allbut e Munk, Horine e Weiss, Fishberg, acham que a 
syphillis € de minima importancia como causa de hypertensao. — 
Quanto ao rheumatismo febril, Fahr 0 admitte como elemento 
etiologico em alguns casos de hypertensdo essencial. De forma que 
a etiologia seria um factor antes a favor do diagnostico de escle- 
rose maligna. Contra ella, porém, encontravamos a idade do pa- 
ciente. 

Estavamos nesta duvida diagnostica quando, ao Prof. Vol- 
lard em visita ao Hospital Sado Paulo, foi mostrado o caso e elle” 
nao trepidou em afastar o diagnostico de hypertonia maligna ba- 
seado somente na idade pouca do paciente. 

Entrado em 10 de Outubro de 1938, o seu estado se foi sem- 
pre agravando; (isosthenuria constante, foetor azotemicus, res-_ 
piragao de Kussmaul, dois ataques parciaes de eclampsia), fal- 
lecendo em 28 de Dezembro de 1938 com diganostizo de rim con- 
trahido por glomerulo nephrite chronica. 

E facto interessante, na mesa de autopsia a mesma duvida 
surgiu, pois o Prof. Biingeler 4 necropsia, julgou pelo exame 
macroscopico, tratar-se de um caso de esclerose maligna "e nao 
de glomerulo nephrite chronica, come evidencia 0 laudo que da- 
mos em seguida: 
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A. 233/38. — Cazimiro Miranda Corréa. 


“Rim: — Peso de ambos os rins 260 grs. 
A Capsula é facilmente destacavel e a superficie externa apre- 
_ senta granulacao fina e regular. Ao exame da superficie de sec¢ao, 
sao bem nitidos os limites entre a zona cortical e medular. Nota- : 
se, entretanto, uma reducc4o da zona cortical que apresenta, em 
média, 4 mm. de largura. No hilo nao se encontram formagdes 
gordurosas ex-vacuo. Desenhos vasculares bem perceptiveis. O 
apparelho tubular da zona cortical se destaca nitidamente pela co- 
loragao amarellada, semelhante 4 da colesterina. 

O aspecto microscopico se assemelha pouco a uma glomeru- 
lo- nephrite chronica e muito mais a uma nefro-esclerose maligna. 

Coragado: — Peso 450 grs. 

O coracao é bem maior que o punho do cadaver. 

A superficie do pericardio é lisa e brilhante. Igualmente li- 
sos e brilhantes se apresentam o endocardio parietal e o endocar- 
dio das valvulas. O ventriculo esquerdo se encontra alongado — 

em forma de focinho de carneiro — a sua cavidade esta estreita- 
da e sua musculatura fortemente contrahida. O miocardio do ven- 
_triculo esquerdo chega a attingir 20 mm. de espessura; 0 musculo 
papilar, redondo e espessado, se apresenta fortemente contrahido. 
Miocardio pallido. Na superficie de secc¢ao reconhecem-se algu- 
mas pequenas Cicatrizes de tecido conjuntivo. O ventriculo direito 
_ apresenta somente um espessamento da musculatura (5-6 mm.) ; 
sua cavidade esta apenas ligeiramente dilatada. 
A consideravel hypertrophia do coracao, ao lado do forte 
-alongamento da via de sahida e do notavel estreitamento da cavi- 
dade-ventricular esquerda, correspondem mais a configuracao do 
coracao habitualmente encontrada nos casos de nefro-esclerose 
maligna que a observada nos de glomerulo nephrite chronica”. 


(a) Prof. Biingeler. 


De forma que, como se vé no relatorio acima pensou-se ao 
-exame macroscopico no diagnostico de esclerose maligna, natu- 
-ralmente, “ad referendum” do exame microscopico do rim . 


EXAME MICROSCOPICO 


“Rim: — Glomerulos em todas as phases de degeneracao até 
hialinisagéo completa, degeneragao gordurosa e necrose. Muitos 
glomerulos apresentam extensas aderencias entre as alcas e a 
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capsula, e proliferagdes destas em formas semilunar e circular. As 
arteriolas apresentam ligeira degeneragdo gordurosa, pequena en- 
darterite, sem mostrar, entretanto, poliferagao elastica. Os tu- 
bulos corticaes apresentam avancada degeneragao gordurosa, ne- 
croses e calcificagdes e na regiao subcapilar hypertrophia pseudo 
adenomatosa. (Ilhas de Stork). 


Diagnostico: — Glomerulo-nephrite chronica, intra capilar, 
em retracdao, com forte componente nefrotico”. 


(a) Prof. Biingeler. 


Esta observacao vem mostrar a grande importancia do factor 
idade no diagnostico da hypertonia maligna, tanto que elle foi, 
por assim dizer, o factor dominante para eliminiar o diagnostico 
de esclerose maligna apezar do quadro clinico. 

Para provar o valor deste factor idade damos abaixo duas 
estatisticas com referencia a idade na esclerose maligna: 
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Volhard-Fahr (homens e mulheres) 
40 annos 
50 annos 11 casos 


60 annos 15 casos 
70 annos 3 casos 


36 casos 
- Estatistica conjuncta de Mannheim, Halle e Frankfurt: 
(homens e mulheres — 157 casos) 


Idade Numero Porcentagem 


23 
21 


Como se vé nas estatisticas apresentadas nao se encontra ne- 
nhum caso abaixo de 20 annos, e a idade preferida é de 40 a 50 
annos; acima de 70 annos ¢ muito rara e abaixo de 30 é ainda 
mais rara a esclerose maligna. 
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Nas polinevrites (gravidicas, alcooli- 
cas e no diabete); nevralgias (sciatica, 
intercostal e do trigemino); mielose 
funicular; disturbios alimentares na 
infancia, atonia gastro-intestinal. 


Comprimidos de 1 mg. {= 500 unidades inter- 
nacionais. Tubos com 20 
comprimidos. 


Ampolas de 2 mgs. (= 1000 unidades inter- 
nacionais. Caixas com 3 
e 10 ampolas. 


BETABION “forte” 

Ampolas de 10 mgs. (= 5000 unidades inter- 
nacionais. Caixas com 3 
e 10 ampolas. 


Nas hemorragias e diateses hemorra- 
gicas; preescorbuto, doenca de 
Moeller-Bariow; Molestias infecciosas 
(pneumonia, difteria, gripe, etc.), 
pigmentasdes patologicas, durante a 
gravidez e lactacsdo, na alimentacdo 
artificial dos lactentes. 


BION 


Merck 


Comprimidos de 0,05 grs. 

Tubos com 20 comprimidos 
Ampolas de 0,05 grs. em 1 cc. 

Caixas com 10 ampolas 
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O medico 


que nado tem um jar- 
dinzinho ou um palmo 
de chao onde aplicar 
os sabios conselhos da 
CHA. E QUI. sobre 
flores, hortalicas, gali- 
nhas, coelhos, abelhas, 
plantas medicinais, etc. 
certamente tera no con- 
sultorio uma sala de 
espera aonde a CHA. 
E QUI. sera como um 
chamariz de _ felicidade 
pela sadia alegria que 
emana de todas as suas 
paginas. 


Peca um numero de ensaio se 

nao conhece esta Revista embora 

em 1939 entrara no seu 30.° ano 
de existencia bemfazeja. 


Assinatura i939: 20$000 (publica 
todos os dias quinze do més, 
um fasciculo ilustrado, contendo 
no minimo 130 paginas, cheias 
de gravuras tambem em cores.) 


Revista 
“Chacaras e Quintais” 


Caixa Quadrupla ii 


Sao Paulo - Brasil 


Séde em prédios préprios na 


Rua Assembléa, 54 


LABORATORIO 
de ANALYSES 


RUA MARCONI, 94 (PREDIO PASTEUR 
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PAULO. 


Anatomia Pathologica 


Dr. M. J. C. Monteiro de Barros Netto 


Analyses Clinicas 


Dr. Sylvio Costa Boock 


HIPERTENCGAO ARTERIAL 
MIOCARDITES 
ARTERIOESCLEROSE 


CARDIOSCLEROL 


TONICO CARDIACO ATOXICO 


a base de 


Viscum album. - Cactus 
grandiflora - Cratoegus - Kola 
Scila e Rosdonato de Potassa 


Amostras e literaturas a 
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MOVIMENTO SCIENTIFICO PAULISTA 


Sociedade de Medicina e Cirurgia de S. Paulo 


SESSAO DE 


Presidente : 


CONSIDERACAES EM TOR- 
NO DA ETIOLOGIA DO PEM- 
PHIGO FOLLIACEO (Nota pré- 
via) — Drs. Pauto e 
BeneEpicro Mario — 
Os AA. referem os methodos de 
trabalho e os resultados até ago- 
ra obtidos. <A contribuigdo limi- 
ta-se apenas aos resultados obser- 
vados nas experimentacdes em coe- 
Jhos. Os pormenores das experien- 
cias sio lembrados, sobretudo, pelo 
facto de se tratar do estudo de 
uma molestia cutanea, em cujo 
estudo é licito se esperar o appa- 
recimento de lesdes similares no 
tegumento de revestimento dos 
animaes inoculados. Neste par- 
ticular, 6 chamada a attengdo para 
as dermatoses parasitarias e de 
natureza traumatica a que estéo 
sujeitos os coelhos e a necessida- 
de absoluta de serem usados tao 
sémente animaes completamente 
s40s e a sua conservagdéo em gaio- 
las’ isoladas para evitar brigas e 
as suas consequentes lesdes trau- 
maticas. Do mesmo modo é lem- 
brado o particular de se usar ani- 
maes de um typo homogeneo na 


1.° DE MARGO 


Pror. CELESTINO BouRROUL 


pellagem, coloragaio e peso. 
material utilisado nas experiencias 
consistiu em sdéro sangue_ total 
desfibrinado, liquido de bolhas na- 
turaes ou artificiaes. Todo o ma- 
terial usado nas inoculagées de- 
vidamente bacteriologico e quan- 
do contaminado, submettido a fil- 
tragio foram: Corneana, olhao 
(camara anterior e posterior) tran- 
socular, cerebral, cisternal, intra- 
cutanea, peritoneal, pulmonar, di- 
gestiva, venosa, inhalatoria, mus- 
cular e testicular. Empregou-se 
material de 9 doentes: das cli- 


nicas do prof. Lindenberg, 8 e do 


prof. Aguiar Pupo, 1. As expe- 
riencias prolongaram-se num_ pe- 
riodo de cerea de 15 mezes e fo- 
ram utilisados cerca de 300 coe- 
lhos. Os resultados parciaes po- 
dem ser resumidos da _ seguinte 


forma: 1) — Nao foram verifi- 
‘adas lesdes cutaneas nos coelhos 
trabalhados: 2) — Em varias 


experiencias foi isolado um virus 


que foi passado em série a uma 
experiencia até 11 passagens; 3) — 


Com o cerebro de um coelho 
fornecido pelo prof. Lindenberg, 


Nas convalescengas : 


SERUM NEURO-TROFICO 


TONICO GERAL — REMINERALIZADOR 
ESTIMULANTE 
Medicacao seriada 
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cerebro esse esteril no ponto de 
vista bacteriologico, foi conseguido 
© mesmo virus; 4) Como ger- 
men de sahida nos coelhos tra- 
balhados, encontrou-se com muita 


frequencia uma ‘salmonella’? com 
os caracteres do grupo ‘“‘typhi- 
murium’’; 5) — Esse virus iso- 


lado parece ser um virus leporino 


SOBRE O MECHANISMO.DE 
TRANSMISSAO DA MOLES- 
TIA DE CHAGAS — Dr. F. 
A. Carposo — O A. apresentou 
os resultados do trabalho experi- 
mental que fez no laboratorio do 
prof. Brumpt sobre o mechanismo 
da transmissio da molestia de 
Chagas e publicado no n.° de ju- 
Iho dos “Annales de Parasitolo- 
gie’. O A. conclue das suas ex- 
periencias que: a) a transmissio 
pelas mucosas intactas e pela pelle 
escarificada possivel e foi veri- 
ficada em frequencia alta (8 so- 
bre 10 no 1.° caso e 10 sobre 10 
no segundo); b) nao foi possivel 
effectuar a transmissaio pela pelle 
intacta; ¢) a transmissao por 
picada é possivel se bem que rara 
(1 sobre 2). Transportando os re- 
sultados experimentaes para 0 caso 
da transmissio natural da moles- 
tia ao homem, o A. disse acreditar 
que o que se da mais frequente- 


mente a inoculagio atravéz 
das mucosas intactas ou das es- 
coriagdes cutaneas trypono- 


somas contidos nas dejeegdes dos 
insectos infeetados e ahi deposi- 
tadas por ocecasido da picada. A 
inoculagéo por picada seria exce- 
peional. Refere-se finalmente a 
outros factos epidemiologicos e cli- 
_nicos que falam em favor dessa 
_ hypothese, salientando entre estes 
o signal de Romana. 

Commentarios : — Dr. Nel- 
son Planet: Indagou do A. se os 


folliaeceo ; 


e nao ter relagio0 com penfigo 
6) — No decurso das 
experiencias em coelhos, ainda nao 
foi possivel confirmar-se a natu- 


reza infeeciosa do penfigo follia- 


ceo. Esta nota prévia seri se- 
guida de outras relacionadas sem- 
pre com o estudo das molestias do 
grupo penfigoide. 


Associacéo Paulista de Medicina 


SECGAO DE HYGIENE E MEDICINA TROPICAL, 
EM 18 DE NOVEMBRO 


Presidente : Pror. SAMUEL Pessoa 
habitos do triatoma permittiriam 
a picada do mesmo na palpebra do 
homem. 

Dr. F. A. Cardoso: O barhbeiro 
tem preferencia para picar os in- 
dividuos adormecidos, regido 
facial ; diante disso, directamente 
ou por movimentos involuntarios 
do homem que foi picado, di-se a 
infestagao pela mucosa conjuncti- 
val. 

Prof. Samuel Pessoa: A _ intel- 
ligencia e capacidade do A., faz- 
nos crer que muito em breve ou- 
tros estudos teremos sobre © as- 
sumpto e esperamos conti- 
nue frequentemente a vir & Seecao. 


ALGUMAS SUGGESTOES 
PARA A REFORMA DO NOS- 
SO CODIGO SANITARIO. HA- 
BITACOES POPULARES E PIs- 
CINAS. — Dr. F. B. Vrerra 

O A. apresentou um ante-pro- 
jecto de lei que altera as disposi- 
codes dos decretos 3876 de 11 de 
julho de 1925 e 2918 de 9 de abril 
de 1918 e introduz nestes, novos 
preceitos, visando com essas sug- 
gestdées uma reforma do nosso ¢o- 
digo sanitario, com relagdo ds ha- 
bitagdes populares piscinas. 

Commentarios : — Dr. F. A. 
Cardoso: O nosso Codigo Sani- 
tario datando de 1918, nao acom- 
panhou os magnificos progressos 
da hygiene, assim como outros 


progressos sociaes datando destes 
Pensa que tradu- 


ultimos annos. 
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HYPOACIDEZ 
SYNDROMA SOLAR 


PARKINSONISMO 
ASTHENIA CIRURGICA 


TREMORES DIVERSOS 
SEQUELAS DE ENCEPHALITES 


NEURASTHENIA 
PARALYSIAS 


ASTHENIA 
OEPRESSAO 


Os Drs. e Miguel Polonovski com o nome de’ “Genalcaloides” (C. R. 
Académie des Sciences, Paris, 1925) uma serie de compostos alcaloides de 
funcgao aminoxyda nos quaes se reconheceram propriedades identicas 
4s do alcalcide fundamental de que derivam, porém, com a 
differenga essencial de que sao mui fracamente to- 
xicos comparados com o alcaloide. 
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RADIOTHERAPIA 


Installaga@o para tratamento radiologico, profundo e super- 
ficial, — Applicagdes de doses fraccionadas e protrahidas 
therapeutica dos tumores. — Tratamento de affec¢des 


perficial em todas as indicagdes dermatologicas. 
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ziria o desejo unanime da Casa 
pedindo ao A. que com o seu 
longo tirocinio de hygienista e sa- 
nitarista que todos reconhecemos, 
volte novamente 4 Secc&o tra- 
zendo novas suggestdes para a 
Reforma do nosso Codigo Sani- 
tario. 


Prof. S. Pessoa: Faz suas as 
palavras do dr. Cardoso, mas 
pensa que nado se deva complicar 
muito o novo Codigo, pois todos 
nds sabemos que uma das medi- 
das mais importantes como seja 
a construcgaéo de fossas nas fazen- 
das, nado tem sido cumprida. Pres- 
tes a deixar a presidencia da Sec- 
cio, pede aos hygienistas de S. 
Paulo, que passem a honrar a 
Secgio de Hygiene e Medicina 
Tropical com a sua _ presenga. 


ESTUDOS SOBRE A MO- 
LESTIA DE CHAGAS: a) IN- 


FESTACAO NATURAL DO CAO 
PELO T. CRUZI NO MUNI- 
CIPIO DE FRANCA. b) INDICE 
DA INFESTACAO DO TRIA- 
TOMA NO MUNICIPIO DE 
FRANCA Dr. NELSON V. DE 
BARROS O A. communica o en- 
contro no villarejo de S. José da 
Bella Vista no Municipio de Fran- 
ea, de um cao naturalmente in- 
fectado pelo Trypanozoma (Schi- 
gotreponema) “Cruzi’’, e ensaia o 
levantamento do indice de infes- 
tagdo dos triatomideos no nosso 
Estado, comegando por estudar a 
infestagao daquelles .exemolares 
apanhados em Franca. Neste mu- 
nicipio achou ser alta a-porcen- 
tagem de “barbeiros’”’ infestados e 
ji este facto além da presenga de 
um animal domestico exponta- 
neamente infestado, cre ser aquel- 
le municipio o f6co provavel da mo- 
lestia de Chagas neste Estado. 


Commentarios : — Dr. F. A. 
Cardoso : Destacou a importancia 
do trabalho do A., parecendo mes- 
mo que entre nés esta nascendo um 
auspicioso interesse pelo estudo 
da molestia de Chagas e a multi- 
plicagao desses estudos com 
que nos possamos redimir do avan- 
go que os collegas Argentinos e 
Uruguayos tém dado as- 


sumpto. Tambem destacou a im- 
portancia do A. ter encontrado 
um animal domiciliar naturalmen- 
te infectado: o 1.° caso relatado 
entre nés. 

Prof. S. Pessoa: Recordou a 
relagio estreita que existe entre 
o bocio e a molesta de Chagas, 
citando o facto de nas zonas ru- 
raes onde as construccdes sao de 
barro, encontram-se casos de bo- 
cio, © mesmo nado se observando 
na zona urbana da mesma r>gido 
considerada, o que causa extra- 
nheza, por serem as regides ur- 
bana e rural servidas da mesma 
agua, e faz com que nos incline- 
mos a ter sempre presente a re- 
lagao estreita estabelecida por Cha- 
gas de bocio e a molestia por elle 
descripta. 

Dr. John Lane: Lembrou a 
zona da Chapada em Matto Gros- 
so, um villarejo onde ha umas 90 
palhogas e 3 casas de tijolos e sé 
nao se observa o bocio nos mora- 
dores das casas de tijolos. 


Dr. Ayrosa Galvio: Pensa que 
a razio deve estar dos dois lados, 
pois si existe relagio estreita entre 
o bocio e a molestia de Chagas, 
tambem nao ha duvida da exis- 
tencia do bocio por deficiencia do 
iodo e cita um facto de quando 
clinicava, que é o seguinte : num 
estabelecimento escolar as crian- 
gas apresentavam bocio, e a agua 
que se utilizavam para keber era 
proveniente das chuvas. <A seu 
conselho foi feito o encanamento 
de agua potavel e com grande sur- 
preza o bocio desses escolares de- 
sappareceu. 


HEMOPARASITAS DE U 
GRUPO DE AVES DE S. PA 
LO Dr. Durvat Lucena — 
O A. rematando as notas que tem 
trazido sobre a Malaria aviaria 4 
Seegio de Hygiene Tropical, re- 
latou 4 Casa um grupo de aves 
de S. Paulo, onde s&o encontra- 
dos hemoparasitas. 
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ALGUNS DADOS SOBRE A 
ECOLOGIA DO ANOPHELES 
(N) DARLINGI Dr. Mavro 
PEREIRA BARRETO — Estuda o 
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Anopheles darlingi, tanto o des- 
eripto por Root e aquelle descri- 
pto e assignalado em 8S. Paulo, 
estabelecendo a sua distinegio com 
primeiro, por diversas diffe- 
rengas morphologicas. Referiu 
pesquisas systematicas feitas na 
fazenda de Santa Eliza, no mu- 
nicipio de Palmeiras, sobre a cap- 
tura de darlingi, assim como das 
suas larvas, tendo dado os coef- 
ficientes desses achados. Estudou 
o agude dessa fazenda e os focos 
principaes de darlingi -lle 
apresenta. 


Commentarios : — Dr. John 
Lane: Lembrou o grande inte- 


resse que tem o estudo da_ for- 
macao geologica dessa localidade 
e a questio da temperatura, pois 
é muito possivel que o A., com 
pesquisas posteriores, possa esta- 
belecer a temperatura em que se 
criam os darlingi e assim deter- 
minar os f6cos exactos dos mesmos. 


Dr. Ayrosa Galvio: Andou 
muito bem o A. em insistir na dis- 
entre o darlingi descripto 
por Root e o nosso, de grande im- 
portancia essas differengas mor- 
phologicas, que vém tambem dis- 
tinguir cada vez mais o argiritar- 
sis, que muitas vezes se presta 4 
confusao. 


_ SECCAO DE NEURO-PSYCHIATRIA, EM 5 DE NOVEMBRO 


Presidente : Pror. A. C. 


ACCIDENTES NO TRABA- 
LHO E DISTURBIOS MEN- 
TAES Pror. A. PACHECO E 
SILVA O A. abordou a lei so- 


cial que deve reparar os infortu- 
nios industriaes, no tocante 4 pa- 
thologia mental. Abordou as ne- 
vroses post-traumaticas, os esta- 
dos neurasthenicos e psycasthe- 
nicos post-traumaticos. Consi- 
derou a hysteria e o pythiatismo 
nos aeccidentes em trabalho. Es- 
tudou o grupo das psychoses post- 
traumaticas, o das epilepsias pos- 
traumaticas, o papel do alecoolis- 
mo nos traumatismos cerebraes, a 
excitagao hypomaniaca nos tiau- 
matismos. Abordou essas ques- 
toes sob o ponto de vista medico- 
legal. 

Commentarios : — Dr. Car 
los Gama: Agradeceu ao A. o 
excellente ‘‘mise-au-point’? de um 
assumpto que tanto interesse tem 
sob o ponto de vista social, legal, 
neurologico e psychiatrico. 


VALOR DOS SYMPTOMAS 
NEURO-PSYCHIATRICOS PA- 
RA O DIAGNOSTICO TOPO- 
GRAPHICO DE LESOES CE- 
REBRAES EM FOCO. OBSER- 
VACAO CLINICA E ANATOMI- 
CA Dr. ANNIBAL SILVEIRA 
O A. fez a revisio do syndrome 
psychiatrico devido les&io ana- 


PACHECO E SILVA 


tomica do lobo frontal, salien- 
tando que, conforme esta se _ li- 
mite 4 cortex ou attinja a pro- 
fundidade do lobo, podem diffe- 
rir os symptomas. Mostrou ain- 
da que @6 preciso distinguir os 
symptomas originados na conve- 
xidade propriamente dita dos sym- 
ptomas ligados a alteragdes da 
regiado orbitaria. 

Referiu que o problema tem sido 
mal foealizado pelos AA. em geral, 
os quaes attribuem maior impor- 
tancia localizatoria aos signaes ne- 
urologicos do que aos psychiatri- 
cos: entretanto maioria da- 
quelles nao permitte precisar se a 
lesio frontal ou cerebellar, ou 
temporo-polar ou orbitaria. Dahi 
a orientagdo pessoal que o A. se- 
gue no estudo dos doentes e que 
exp6z, porque representa recurso 
de grande utilidade : quando oc- 
correm symptomas neurologicos lo- 
salizatorios existencia ou nao 
de symptomas psychicos que 
decide sobre a séde suspeitada. 

Exp6z, como exemplo, 0 caso 
de um paciente suspeito de tumor 
cerebral, que recentemente  ob- 
servou no Hospital de Juquery. 
De accordo com a orientagaio que 
adopta, diagnosticou como séde a 
regido orbitaria do hemispherio 
esquerdo e suppde que o neoplas- 
ma seja extracortical e apenas 
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- Todas as hypo e avitaminoses C 

Diatheses hemorrhagicas. Carie 
dentaria e gengivite da gravidez, 
vomitos incoerciveis. Dystrophia, 
coqueluche, diphteria, affeccdes 
pyogenicas lactentes. — 
Prophylactico dos  accidentes 
post - operatorios. | Furunculose, 


ulceracgdes. Estados pre e es- 


chizophrenicos. 
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comprimia o lobo frontal. La- 
mentavelmente puderam ser 
feitas as provas neurocirurgicas 
nem as ophtalmo-neurologicas nem 
as rhino-neurologicas. O pacien- 
te falleceu 1 més apés 4 internagao 
e a necropsia confirmou ponto 
por ponto as hypotheses clinicas 
quanto 4 séde e posigéo do tumor. 
Documenta a  communicagio 
com uma radiographia de craneo, 
3 photographiss do cerebro e 6 
microphotographias relativas ao 
neoplasmo (meningeoma). 


Commentarios : — Dr. Fer- 
nando Bastos: Deseja esclarecer 
que essa paciente, tendo passado 
pela Assistencia Geral aos Psy- 
chopathas, foi tambem por elle 
examinada e feitos os exames com- 
plementares, estabeleceu-se o dia- 
gnostico, nio sé de tumor cere- 
bral, mas tambem foi feito o de 
localizagio, tumor frontal. A pa- 
ciente tambem foi examinada pelo 
dr. Henriques Mendes e foi mos- 
trada ao prof. Pacheco e Silva. 

Dr. Annibal Silveira: Escla- 
receu que se encontra exarado em 
sua observagio o diagnostico de 
tumor frontal feito pelo dr. Hen- 
riques Mendes, nao pretendendo 
fazer restricgéo alguma ao 
gnostico feito. 


ANEURISMA DA CAROTIDA 
INTERNA DIREITA. CONFIR- 
MACAO POR’ ENCEPHALO- 
GRAPHIA ARTERIAL Pror. 
Dr. ADHERBAL ToLosa e Dr. 
CarLos Gama — Referiram o caso 
de uma paciente que, attentando 
contra a vida, atirou com revolver 
um prcjectil no ouvido direito. 
Referiram a hemiparesia esquer- 
da apresentada pela paciente, Ba- 
binsky, reflexos pyramidaes 4 di- 
reita, disereta nevralgia. Apre- 


sentou depois diplegia, dores in- 
tensas por todo o corpo, princi- 
palmente no lado direito da face, 
o exame do liquor revelou discreto 
augmento de albumina. Pelo 
exame dos olhos, ptose da palpe- 
bra direita, anisocoria e pelo exa- 
me radiologico localizagio da bala 
no buraco despedagado anterior, 
formulando-se o diagnostico de 
aneurisma traumatico da carotida 
interna direita. Foi feita uma en- 
cephalographia arterial segundo a 
ultima technica de Egas Moniz, 
assumpto esse que constitue 0 mo- 
tivo principal da communicacio 
dos AA. 


Commentarios : — Dr. Celso 
Pereira da Silva: Temos empre- 
gado o Thorotrast como meio de 
contraste sem observarmos reac- 
cio ; o mesmo nao se deu com o 
iodeto, empregado na primitiva ou 
actual technica de Egas Moniz, 
que provocou forte reacgao. 

Dr. Carlos Gama: Sempre te- 
mos empregado o Thorotrast em 
nossas encephalographias, tanto 
que o prof. Vampré suggeriu-nos 
uma ocecasido que escrevessemos 
a Egas Moniz para que se_utili- 
zasse do Thorotrast e assim o fi- 
zemos. Num seu ultimo livro 
Egas Moniz, fez a_ substituigae 
do iodeto pelo Thorotrast. Com- 
tudo em nosso caso empregamos © 
iodeto, seguindo as_ prescripgdes 
de Egas Moniz, empregando-o chi- 
micamente puro, tendo antes ve- 
rificada a reacgio da solugdo da 
amostra que foi neutra. 

Prof. Pacheeo e Silva: Lem- 
brou que quando Egas Moniz fez 
uma conferencia em 8. Paulo, 
insistiu muito na necessidade de 
se empregar o iodeto sodico 
chimicamente puro.  Felicitou os 
AA. pela brilhante communicagao, 


SECCAO DE CIRURGIA, EM 190 DE NOVEMBRO 


NOVELLO DE ASCARIS NO 
CHOLEDOCO, CHOLEDOCO - 
TOMIA. CURA Dr. SOARES 
Huneria — O A. tratou de um 
caso interessante cujo diagnosti- 


Presidente : 


Dr. José DE CAMARGO 


co era de ealeulose no choledoco. 
Feita a laparotomia, verificou-se 
a presenga de um grosso tumor 
obstruindo o choledoco. Feita a 
incisio sobre 0 mesmo com sur- 
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preza retirou-se um ascaris, e apds 
este mais 41 outros. Foi feita a 
drenagem e continuou a elimina- 
cio de asearis pela sonda. O pa- 
ciente expelliu ascaris tambem pe- 
lo anus e pela bocea. O post ope- 
ratorio foi muito bem cuidado, 
concorrendo para o estabelecimen- 
to do doente um regimen apropria- 
do do prof. F, A. de Moura Cam- 
pos. Com a medicagio especifica 
um més o paciente apre- 
sentou em suas fezes ovos, de 
qualquer parasita, tendo engorda- 
do cerea de 15 kilos. 

Commentarios : — Dr. Eu- 
rico Branco Ribeiro: Felicitou o 
A. pela bem documentada com- 
municagdo apresentada. 

Dr. Pedro Fanganiello:  Re- 
feriu-se elogiosamente traba- 
Iho do A. e aproveitou o ensejo 
para relatar um caso de fistula 
estercoral consequente 4 appen- 
dicite aguda suppurada, mantida 
pela eliminagio de oxyuros. Apés 
aadministragio da medicagio es- 
pecifiea a referida fistula curou-se 
rapidamente. 


PATELLOSE DOS ADOLES- 


CENTES — -Pror. RAPHAEL DE 
Barros e Dr. Evrico Branco 
{1BEIRO — Os AA. apresentaram 


» caso de um menino de 11 annos 
que em novembro de 1937, apre- 
sentava uma infiltragdo dura, pou- 
co dolorosa, diffusa, assestada na 
face anterior do joelho esquerdo, 
tomando a regido da rotula e ex- 
tendendo-se lateralmente e para 
baixo ; apresentava, tambem, um 
condyloma plano — perianal. A 
Wassermann foi fortemente  po- 
sitiva e o exame radiologico mos- 
trou uma retula pathologiea, sem 
caracteres de lues. Em 30 dias 
» Rhodarsan fez quasi desappa- 
recer a lesdo perianal. Seis mezes 
mais tarde o doente nada mais 
apresentava, clinicamente, para o 
judo do joelho e o condyloma havia 
reapparecido com o abandono do 
tratamento antisyphilitico, mas 
existiam ainda lesdes radiologicas 
tanto na rotula esquerda, como na 


direita, estas menos intensas. As 
tradiographias foram levadas ao 
prof. Raphael de Barros que fez 
o diagnostico de molestia de Sin- 
ding Larsen. Os AA. fazem con- 
sideragées sobre essa affecgao des- 
cripta em 1920 por esse A. quan- 
do apresentou 2 casos. Um anno 
mais tarde Johannsen apresentou 
mais 4 casos e poucos mais foram 
até agora consignados na litera- 
tura. O caso apresentado esté 
perfeitamente dentro da descrip- 
cio classieca, tanto clinica como ra- 
diologicamente. Presta-se a dis- 
cussio sob o ponto de vista etio- 
logico, porquanto os AA. nao as- 
signalam a syphilis, mas ischemia 
de contractura, fractura antiga, 
necrose dos centros rotulianos, ete. 
Aos AA. parece estranha a conco- 
mitancia da syphilis terciaria com 
a syphilis secundaria, motivo por- 
que concluem que subsiste insolu- 
vel o problema da etiopathogenia 
da patellose dos adolescentes. 


THROMBO-ANGEITE OBLI- 
TERANTE — Drs. J. M. DE 
Camargo e Luiz R. CatGaro — 
Os AA. apresentaram um caso no 
qual praticaram a gangliectomia 
lombar ha cerca de 2 annos com 
optimos resultados immediatos, 
num caso de thrombo-angeite obli- 
terante. Os resultados brilhantes 
no inicio até certo modo fracas- 
saram no fim de 2 annos. Foi 
entdo tentado o tratamento pelos 
preparados vaso-dilatadores, ace- 
choline e outros sem maiores re- 
sultados. Antes de ser tentada a 
gangliectomia lombar do lado op- 
posto, os AA. submetteram o pa- 
ciente radiotherapia profunda, 
nas capsulas suprarenaes, segundo 
technica de Desplatz e Langeon. 
Immediatamente as dores que o 
paciente sentia para o lado da per- 
na desappareceram antes mesmo 
de terminar a serie de radiothera- 
pia. Por ultimo os AA. disecuti- 
ram as vantagens e desvantagens 
da gangliectomia lombar e. tra 
tamento pelo methodo de Silbert 
eo da radiotherapia profunda so- 
bre as capsulas suprarenaes. 
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SECCAO DE DERMATOLOGIA E SYPHILIGRAPHIA, EM 
11 DE NOVEMBRO 


Presidente : Dr. Dominaos O. RIBEIRO 


REACCAO DE ITO-REENS- 
TIERNA — Drs. BENEDICTO 
MENDES DE Castro e VICTOR 
HomMEM DE MELLO Os AA., que 
trabalham dispensario anti- 
venereo do Estado, dividem a sua 
exposigaéo em tres partes: na 1.* 
recordam, em linhas geraes, as 
noecdes actuaes sobre os “tests” 
entaneos, lembrando que segundo 
as ideias de Smzary e collaborado- 
tres technicas correspon- 
dem respectivamente, tres inter- 
pretagdes diversas: cuti-reaccaio 
‘alergia vasculo-humoral), intra- 
dermo-reaccgao (alergia dermica ou 
diffusa do S. R. E.), epidermo- 
reacgao (alergia propriamente epi- 
dermica). Na 2." parte, referem a 
necessidade de confirmagio dia- 
gznostica pelos meios subsidiarios, 
em grande numero de casos de 
infeegdes venereas, discorrendo so- 
bre os varios processos para tal 
utilizados ; mostram a _ reduzida 
praticabilidade dos exames_ ba- 
cteriosecopico e bacteriologico, as- 
sim como da reacgio de desvio 
do complemento, no ecanecro mol- 
le; estudam os varios progessos 
de inoculagées cutaneas, conecluin- 
do pela superioridade da reacgio 


res, as 


de Ito-Reenstierna, cuja_ litera- 
tura passam em revista.  Final- 
mente, apresentam o seu_ traba- 


lho; apés uma pratica preliminar 
de cerca de uma centena e meia 
de reaegdes de I. R., afim de se 
familiarizarem com a leitura da 
mesma, praticaram-na em 30 ca- 
sos escolhidos, inoculando intra- 
dérmicamente 2/10 de ce. da vae- 
cina ‘Dmeleos’? (em 4 casos uti- 
lizaram o ‘Cuti-Dmelecos’’), pro- 
ceedendo a leitura ds 48 horas ; 
todos os easos foram controlados 
pelas reacgdes de Wassermann e 
de Kahn e os de cancro_ pelos 
exames directos para treponema e 
estreptobacillo. Concluem: que 
a I. R. especifiea da infecgao 
estreptobacillar, mas de leitura dif- 
ficil, devendo a reacgio negativa 


ser bem conhecida pelo operador ; 
que ella é positiva em 61,46°%o— 
dos casos de infeegio estreptoba- 
cillar que contem mais de 8-10 
dias de evolugio ; que ella é pre- 
ecoce, apparecendo do 8.° ao 10.° 
dias de molestia; que a mais— 
intensa nos casos complicados de> 
bubao e nos individuos que re 

ferem infeecio ha varios annos ; 
que o seu principal valor diagnos- 
tico reside nos casos de adenites | 
inguinaes com ou sem cancro ; que — 
a perenidade da alergia restringe 
a applicacgio pratica da reaccao. 
Por fim, explicam o baixo indice | 
de positividade encontrado, em 
vista do rigor levado em conta 
na leitura das reacgées positivas, | 
pois tomaram duvidosas 
grande numero de reacgdes. Apre- 
sentam extensa bibliographia so- 
bre o assumpto. 


Commentarios : — Dr. 
mingos Ribeiro: Considerou 
trabalho de grande aleance pra- 
tico e perguntou aos AA. se foi_ 
feita a comparagaéo nessas pesqui-— 
sas com a vacecina nacional Pira- 
ducray e si praticaram um estu- 
do histo-pathologico das _ lesdes. 

Dr. Victor Homem de Mello: 
Nao foram feitos os estudos histo- 
pathologicos que teriam grande_ 
importancia, achando Sezary que 
essas reacgdes em geral tém um 
sentido proprio, evoluindo 
quadro pathologico caracteristico’ 
das molestias em questio. Te- 
mos usado o Piraducray mas em 
pequena quantidade, apenas para 
o tratamento mas niio temos 
periencia da mesma para a pra- 
tiea da reacgao. 


PSEUDO MILIUM COLLOI- 
DE — Dr. Domincos O. RIBEIRO— 

Trata-se de um individuo do 
sexo feminino, com lesdes dispoz- 
tas sobre superficies cutaneas ex. 
postas ao sol (dorso de ambas as 
maos e face, embora menos pro- 
nunciadamente). Taes lesdes sio 
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constituidas de elementos diafa- 
nos em relevo, pseudo-vesiculo- 
sas, brilhantes, mais numerosos 
sobre o dorso da mao direita, po- 
lygonaes devido 4 conglomeragao, 
semi-solidos ao tacto, deixando 
sahir por e expressao ca- 
racteristica, massa gelatinosa, col- 
loide e em seguida gottas de san- 
gue. A coloragdo destes elemen 
tos é amarello-citrina ou amarel- 
lo-pallido. Pela conglomeragao e 
confluencia chegam a formar ver- 
dadeiros ‘“‘placards’’ sobre ambas 
as maos. Algumas finas_ telan- 
gectasias podem ser vistas nas 


SECCGAO DE PEDIATRIA, 


EM TORNO DE UM CASO 


DE HEMOGLOBINURIA NA 
CRIANCA Dr. PEprRO Ba- 
DRA O A. apresentou um caso 
de hemoglobinuria na crianga. 
Apresentou nas consideragdes dia- 
gnosticas, os resultados obtidos 
das provas de Erlich-Donath-Lan- 
dsteiner e das crises provocadas. 
Diante dos resultados negativos, 
apesar da semelhanga da_ crise 
com hemoglobinuria paroxystica, 
afastou esta possibilidade. Afas- 
tou igualmente, diante da sympto- 
matologia e provas de laboratorio 
© diagnostico de hemoglobinuria 
de origem  serica, muscular, to- 
xica, etc. Apdés pesquisas expe- 
rimentaes com o estaphylococcus 
aureus, extrahido de lesio do do- 
ente, chegou 4 conclusao nao de- 
finitiva de ser um caso de hemo- 
globinuria produzida por estaphy- 
lococcus aureus. 


A THEORIA DE HERMANN 
MAI SOBRE A ETIOPATHO- 
LOGIA DO RACHITISMO 


proximidades, bem como pequenes 
extravasamentos sanguineos pun- 
ctiformes. A evolugdio lents, 
desacompanhada de phenomenos 
subjectivos. A pelle das regides 
circumvizinhas apresenta o aspe- 
cto da dystrophia pre-senil, ca- 
racteristica dos individuos longs- 
mente expostos ao sol, seju, 
pigmentagéo, espessamento, secu- 
ra, descamagao fina, perda de elas- 
ticidade e coloragéo normaes. Tal 
symptomatologia, correspondendo 
ao pé da letra ds descripgées classi- 
eas, justificou perfeitamente o dia- 
gnostico clinico, o qual foi con- 
firmado pela histologia. 


EM 12 DE NOVEMBRO 


Presidente : 


Dr. J. LEME DA Fonseca 


Dr. Vicente Baptista — O ra- 
chitismo humano, segundo a nove 
doutrina de Mai, é consequente a 
carencia intra-organica das radia- 
goes mitogeneticas. Parece qu: 
o recem-nascido sadio dispdr 
de uma forte radiagdo ultra-vie- 
leta e que a conserva emquante 
em situagio normal de saude. As 
criangas desse typo nado pre- 
dispostas ao rachitismo, pois sar 
‘apazes de activar espontaneamen- 
te suas reservas de ergosterol « 
da 7, dihydrocholesterol, quand« 
entram em condigdes rachitoge- 
nicas. O rachitismo foi tido por 
uma anactinose e depois por ums 
avitaminose ce por fim, por ums 
avitaminose complexa por caren- 
cia de photovitamina, natural ou 
induzida. A descoberta de que x 
vitamina D emmite radiagdes mi- 
togeneticas simplificou a theoria, 
pois assim, em qualquer hypothe- 
se, ha, no rachitismo, carencia de 
raios ultra-violetas. Em summa : 
o mal provém de uma anactinose. 


SECCGAO DE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIA, EM 17 DE NOVEMBRO 


Presidente : Dr. MANGABEIRA ALBERNAZ 
PARALYSIA ACIL OTOGE- 
NICA. OPERACAO RADICAL 


PHLEG MAO CERVICAL. CURA 
— Dr. Roperro Oniva A. 


fez consideragdes sobre patho- 
genia das paralysias faciaes da< 
otites medias chronicas. Estudou 
o papel do cholesteatoma 
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pathogenia. Apresentou o caso 
de um individuo portador, desde a 
infancia, de otite media bilateral 
e que se apresentou com paralysia 
facial esquerda. Operado radical, 
a paralysia regrediu. Teve como 
intercorrencia um enorme phleg- 
mio do pesecogo do qual tambem 
sarou. Teceu finalmente conside- 
ragdes a respeito dos phlegmdes 
cervicaes. 


Commentarios : — Dr. Ru- 
bens de Brito: Referiu que re- 
centemente pela 1.* vez observou 
paralysia facial em um caso de 
otite chronica. Um caso em que 
todo o interesse residiu na anam- 
nese, um caso de otite media cho- 
lesteatomatosa. Operado o  pa- 
ciente, foi extrahido um grande 
cholesteatoma e durante a inter- 
vengio observou-se o facial que 
parecia uma corda, muito espes- 
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sado. O interesse do caso est& 
na anamnese, pelo facto do doente 
antes de apresentar a otite ja 
tinha a paralysia facial, o que se 
deve attribuir ao contacto que o 
cholesteatoma tinha com esse nervo. 

Prof. Mangabeira Albernaz : Re- 
feriu que em tres casos operados 
por cholesteatomas, num delles for- 
mou-se um abcesso da regiao cer- 
vical em pleno tecido muscular. 
Aberto nao passava de um choles- 
teatoma dessa regiéo. Nao tem 
observado os phlegmées abertos 
em pleno thorax, mas com certa 
frequencia tem observado os ab- 
cessos profundos da regiao esty- 
liana, e abertos n&io raramente o 
processo cede immediatamente. Po- 
dem mesmo os abcessos attingir o 
digastrico ou entdo se localizarem 
entre o digastrico e o esterno-clei- 
do-mastoideu, com posterior aber- 
tura para o mediastino. 


SECCAO DE MEDICINA, EM 21 DE NOVEMBRO 


ASPECTOS RADIOLOGICOS 
DO EDEMA AGUDO DO PUL- 
MAO — Dkr. Barsosa CorrEIA — 
Em geral o edema agudo pulmonar 
nio necessita de exames subsidia- 
rios para ser diagnosticado. O 
acaso forneceu porém um interes- 
sante caso ao A. Trata-se de uma 
senhora que ja apresentara varios 
accesos leves de edema pulmonar. 
Durante um exame clinico, no 
commentario, na occasido em que 
o A. fazia o tonocilogramma, sur- 
giram subitamente os symptomas 
do aecesso. Rapidamente foi to- 
mado um electrocardiogramma e 
batidas varias chapas_ radiogra- 
phicas. O primeiro evidenciou uma 
negatividade da onda T., as ulti- 
mas revelaram um coragaéo dentro 
dos limites normaes e nos campos 
pulmonares a presenga de som- 
bras nio homogeneas, mais con- 
densadas junto ao hilo. Os limites 
sio pouco nitidos havendo 
uma transicéo subita para as par- 
tes claras. Feita a sangria teve 
a doente allivio immediato. A 
dosagem de urea no sangue reve- 
lou a quantidade de 0,75 gr. por 


Presidente : Dr. BarBosa CoRREIA 
litro. O A. tece consideragées so- 
bre o caso, accentuando a rarida- 
de desses achados. JA teem sido 
publicadas algumas observagées, 
porém poucas do momento agudo 
da crise. Em seguida focaliza o 
diagnostico differencial evidencia- 
do os dados de maior valor. 


RELACAO ENTRE ESTADOS 
HY POGLYCEMICOS E ACIDEZ 
GASTRICA Dr. OcrTavio DE 
CarvaLtuyo — O A. comegou fri- 
zando a difficuldade de se fazer 
algo de nosso em medicina. Nos 
ultimos annos vem se preoccupan- 
do com as manifestagdes das hy- 
poglycemias, procurando eviden- 
ciar os multiplos aspectos desse 
problema. Vem trazer hoje a con- 
firmacéio do laboratorio 4 sua con- 
cepgio. Desde ha muito se bate 
pela existencia de hypoglycemia 
nos ulcerosos e anginosos. Ha 
cerca de 8 annos trata esses doen- 
tes com injecgdes de glycose na 
veia. Verificou entéo que os doen- 
tes com azia e ardencia gastrica 
melhoravam frequentemente. Tra- 
ta de indagar o mechanismo dessa 
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relagdo. Em um ulceroso dosa a 
acidez provocada pela cafeina e 
depois injecta assucar na_ veia. 
Ha uma diminui¢aéo daquella taxa, 
fazendo desencadeada para uma 
hypoglycemia. Citou traba- 
lhos de La Barre, confrontando-os 
com os seus. Todos alles levam-no 
4 conclusio de que ha uma rela- 
cio muito intima entre a glyce- 
mia e a acidez gastrica. A’ me- 
dida que aquella diminue esta 
augmenta. As pesquisas levadas a 
effeito com a prova da cafeina e 
com injecgdes periodicas de assu- 
ear, levam-no 4 considerar como 
provada essa relagdo. 


RELACAO ENTRE ESTADOS 
ALERGICOS E HYPOGLYCE- 
MIA — Dr. DE Carva- 
LHO — O A. cita como continuagao 
communicacgéo anterior, os tra- 
balhos que. vem executando ha 
varios annos. <A ulcera do esto- 
mago, assim como a angina do 
peito seriam phenomenos alergicos, 
desencadeados por infeegdes focaes 
variadas. Nesses estados encon- 
tramos uma accentuada hypogly- 
cemia, donde os beneficios admi- 
raveis da therapeutica glycosada. 
O electrocardiogramma dos_hy- 
poglycemicos expontaneos ou post- 
insulinicos revela um achatamento 
ou uma inversio da onda T, como 
nos processos coronarianos. Tem 


observado estados hypoglycemicos 
de origem alergica em que se nota 
uma extrema variedade de sympto- 
mas. Surgem preguicas intelle- 
ctuaes, incapacidade physica para 
o trabalho. A vontade de vencer 
é sobrepujada pela incapacidade 
de dominar o seu incomprehensivel 
estado moral e physico. Outras 
vezes surgem allucinagdes audi- 
tivas e visionaes. Syndromes epi- 
leptiformes somnambulismo ou in- 
somnia. Vertigens, tonturas, nau- 
seas, irritabilidade ou prostragdo. 
Tremores simulando o hyperthy- 
reodismo, porém com metabolis- 

basal baixo. Em uns, excita- 
sexuaes, em outros depressao, 
sendo interessante notar que mes- 
mo nos primeiros, segue-se, apds 
o coito, uma invencivel prostra- 
gio, dores de cabega, azias, osteal- 
gias simulando a lues. Ao exame 
hypotensdo, donde a frequencia dos 
collapsos circulatorios, pulso em 
geral bradycardico, exaggero da re- 
flectividade. Todos esses estados 
sio directa e immediatamente in- 
fluenciados pela glycosotherapia 
concentrada e intensiva na dose 
de 20 a 100 ccs. de uma solugao 
a 50% diariamente. Entrar si- 
multaneamente com a_therapeu- 
tica associada do extracto do lo- 
bulo anterior da hypophyse, or- 
gio regulador glycemico. 


SECCAO DE TISIOLOGIA, EM 23 DE NOVEMBRO 


INDICACOES E RESULTA- 
DOS DO PNEUMOTHORAX 
EXTRAPLEURAL — Drs. Atoy- 
DE PauLa e FERNANDO Pav- 
Lino — Considerando que o pneu- 
mothorax extrapleural um_ pro- 
cesso relativamente novo, ficam 
em expectativa quanto aos seus 
resultados definitivos. Apontam 
as grandes cavidades, as cavidades 
maiores do que uma magé, como 
nao se devendo praticar o proces- 
so. Consideram que o methodo 
requer um controle immediato e 
rigoroso, se devendo insuflar 
nos casos de derrame. Os AA 
teceram sempre suas considera- 


Presidente: Dr. R. pE Pauta Souza 


codes em torno de radio e tomo- 
graphias. Insistiram em se levar 
em linha de conta os factores im- 
munobiologicos para a applicagdo 
do processo. 


INDICACOES E RESULTA- 
DOS DO PNEUMOTHORAX 
EXTRAPLEURAL — Dr. Ruy 
Doria — Considerou o A. que o 
pneumothorax extra-pleural reali- 
za um collapso perfeito, concen- 
trico, selectivo, que as suas in- 
dicagdes devem repousar no typo 
anatomo-pathologico das lesdes e 
nas condigdes geraes do doente, 
observando-se o apparelho car- 
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preza retirou-se um ascaris, e apdés 
este mais 41 outros. Foi feita a 
drenagem e continuou a elimina- 
cio de ascaris pela sonda. O pa- 
ciente expelliu ascaris tambem pe- 
lo anus e pela bocca. O post ope- 
ratorio foi muito bem cuidado, 
concorrendo para o estabelecimen- 
to do doente um regimen apropria- 
do do prof. F. A. de Moura Cam- 
pos. Com a medicacio especifica 
apés um més o paciente nfo apre- 
sentou em suas fezes ovos, de 
qualquer parasita, tendo engorda- 
do cerea de 15 kilos. 
Commentarios : — Dr. Eu- 
rico Branco Ribeiro: Felicitou o 
A. pela bem documentada com- 
municagéo apresentada. 


Dr. Pedro Fanganiello : 
feriu-se elogiosamente ao 
Iho do A. e aproveitou o ensejo 
para relatar um caso de fistula 
estercoral consequente 4 appen- 
dicite aguda suppurada, mantida 
pela eliminagdio de oxyuros. Apés 
aadministragéo da medicacao es- 
pecifica a referida fistula curou-se 
rapidamente. 


PATELLOSE DOS ADOLES- 
CENTES — Pror. RAPHAEL DE 
Barros e Dr. Evurico Branco 
Riperro — Os AA. apresentaram 
o caso de um menino de 11 annos 
que em novembro de 1937, apre- 
sentava uma infiltragdéo dura, pou- 
co dolorosa, diffusa, assestada na 
face anterior do joelho esquerdo, 
tomando a regido da rotula e ex- 
tendendo-se lateralmente e para 
baixo ; apresentava, tambem, um 
condyloma plano perianal. A 
Wassermann foi fortemente po- 
sitiva e o exame radiologico mos- 
trou uma rotula pathologica, sem 
caracteres de lues. Em 30 dias 
o Rhodarsan fez quasi desappa- 
recer a lesdio perianal. Seis mezes 
mais tarde o doente nada mais 
apresentava, clinicamente, para o 
lado do joelho e o condyloma havia 
reapparecido com o abandono do 
tratamento antisyphilitico, mas 
existiam ainda lesdes radiologicas 
tanto na rotula esquerda, como na 


Re- 


traba- 


direita, estas menos intensas. As 
radiographias foram levadas ao 
prof. Raphael de Barros que fez 
o diagnostico de molestia de Sin- 
ding Larsen. Os AA. fazem con- 
sideragées sobre essa affeccao des- 
cripta em 1920 por esse A. quan- 
do apresentou 2 casos. Um anno 
mais tarde Johannsen apresentou 
mais 4 casos e poucos mais foram 
até agora consignados na litera- 
tura. O caso apresentado esté 
perfeitamente dentro da descrip- 
cao classica, tanto clinica como ra- 
diologicamente. Presta-se a dis- 
cussio sob o ponto de vista etio- 
logico, porquanto os AA. nao as- 
signalam a syphilis, mas ischemia 
de contractura, fractura antiga, 
necrose dos centros rotulianos, ete. 
Aos AA. parece estranha a conco- 
mitancia da syphilis terciaria com 
a syphilis secundaria, motivo por- 
que concluem que subsiste insolu- 
vel o problema da etiopathogenia 
da patellose dos adolescentes. 


THROMBO-ANGEITE OBLI- 
TERANTE — Drs. J. M. ve 
Camarco e Luiz R. Catgaro — 
Os AA. apresentaram um caso no 
qual praticaram a gangliectomia 
lombar ha cerca de 2 annos com 
optimos resultados immediatos, 
num caso de thrombo-angeite obli- 
terante. Os resultados brilhantes 
no inicio até certo modo fracas- 
saram no fim de 2 annos. Foi 
entao tentado o tratamento pelos 
preparados vaso-dilatadores, ace- 
choline e outros sem maiores re- 
sultados. Antes de ser tentada a 
gangliectomia lombar do lado op- 
posto, os AA. submetteram o pa- 
ciente 4 radiotherapia profunda, 
nas capsulas suprarenaes, segundo 
technica de Desplatz e Langeon. 
Immediatamente as dores que 0 
paciente sentia para o lado da per- 
na desappareceram antes mesmo 
de terminar a serie de radiothera- 
pia. Por ultimo os AA. discuti- 
ram as vantagens e desvantagens 
da gangliectomia lombar e tra- 
tamento pelo methodo de Silbert 
e o da radiotherapia profunda so- 
bre as capsulas suprarenaes. 
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SECCAO DE DERMATOLOGIA E SYPHILIGRAPHIA, 
11 DE NOVEMBRO 


Presidente : Dr. Domincos O. RIBEIRO 


REACCAO DE ITO-REENS- 
TIERNA — Drs. BENEDICTO 
MenpeEs DE Castro e VICTOR 
Homem DE MELLo — Os AA., que 
trabalham num _ dispensario anti- 
venereo do Estado, dividem a sua 
exposig¢ao em tres partes: na 1.* 
recordam, em linhas geraes, as 
nogdes actuaes sobre os “tests” 
cutaneos, lembrando que segundo 


as ideias de SEzary e collaborado-* 


res, As tres technicas correspon- 
dem respectivamente, tres inter- 
pretagdes diversas: cuti-reacgéo 
alergia vasculo-humoral), intra- 
dermo-reacgaéo (alergia dermica ou 
diffusa do 8. R. E.), epidermo- 
reaccdo (alergia propriamente epi- 
dermica). Na 2." parte, referem a 
necessidade de confirmacio dia- 
gnostica pelos meios subsidiarios, 
em grande numero de casos de 
infeegdes venereas, discorrendo so- 
bre os varios processos para tal 
utilizados mostram a reduzida 
praticabilidade dos exames_ ba- 
cterioscopico e bacteriologico, as- 
sim como da reacgio de desvio 
do ecomplemento, no cancro mol- 
le; estudam os varios processos 
de inoculagdes cutaneas, concluin- 
do pela superioridade da reacgio 
de Ito-Reenstierna, cuja_ litera- 
tura passam em revista. Final- 
mente, apresentam o seu _ traba- 
lho; apés uma pratica preliminar 
de cerea de uma centena e meia 
de reaccdes de I. R., afim de se 
familiarizarem com a leitura da 
mesma, praticaram-na em 30 ca- 
sos escolhidos, inoculando intra- 
dermicamente 2/10 de ec. da vac- 
cina ‘“Dmeleos’”’ (em 4 casos uti- 
lizaram o ‘“Cuti-Dmelcos’’), pro- 
cedendo a leitura ds 48 horas ; 
todos os casos foram controlados 
pelas reacgdes de Wassermann e 
de Kahn e os de cancro pelos 
exames directos para treponema e 
estreptobacillo. Concluem: que 
al. R. é especifiea da infecgio 
estreptobacillar, mas de leitura dif- 
fieil, devendo a reacgio negativa 


ser bem conhecida pelo operador ; 
que ella é positiva em 61,46°%%o 
dos casos de infecgio estreptoba- 
cillar que contem mais de 8-10 
dias de evolucio ; que ella é pre- 
coce, apparecendo do 8.° ao 10.° 
dias de molestia; que é a mais 
intensa nos casos complicados de 
bubéo e nos individuos que re 
ferem infeecio ha varios annos; 
que o Seu principal valor diagnos- 
tico reside nos casos de adenites 
inguinaes com ou sem cancro ; que 
a perenidade da alergia restringe 
a applicagéo pratica da reaccdo. 
Por fim, explicam o baixo indice 
de positividade encontrado, em 
vista do rigor levado em conta 
na leitura das reacgées positivas, 
pois tomaram como duvidosas 
grande numero de reacgées. Apre- 
sentam extensa bibliographia so- 
bre o assumpto. 


Commentarios : — Dr. Do- 
mingos Ribeiro: Considerou o 
trabalho de grande alcance pra- 
tico e perguntou ‘aos AA. se foi 
feita a comparagéio nessas pesqui- 
sas com a vaccina nacional Pira- 
ducray e si praticaram um estu- 
do histo-pathologico das lesées. 

Dr. Victor Homem de Mello: 
Nao foram feitos os estudos histo- 
pathologicos que teriam grande 
importancia, achando Sezary que 
essas reacgdes em geral tém um 
sentido proprio, evoluindo com 
quadro pathologico caracteristico 
das molestias em questio. Te- 
mos usado o Piraducray mas em 
pequena quantidade, apenas para 
o tratamento mas nao temos ex- 
periencia da mesma para a pra- 
tica da reaccao. 


PSEUDO MILIUM COLLOI- 
DE — Dr. Domincos O. RIBEIRO 
— Trata-se de um individuo do 
sexo feminino, com lesdes 
tas sobre superficies cutaneas ex- 
postas ao sol (dorso de ambas as 
miéos e face, embora menos pro- 
nunciadamente). Taes lesdes 
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constituidas de elementos diafa- 
nos em relevo, pseudo-vesiculo- 
sas, brilhantes, mais numerosos 
sobre o dorso da mao direita, po- 
lygonaes devido 4 conglomeracao, 
semi-solidos ao tacto, deixando 
sahir por puncgdo e expressaéo ca- 
racteristica, massa gelatinosa, col- 
loide e em seguida gottas de san- 
gue. A coloragéo destes elemen 
tos é amarello-citrina ou amarel- 
lo-pallido. Pela conglomeragao e 
confluencia chegam a formar ver- 
dadeiros ‘“‘placards’’ sobre ambas 
as méos. Algumas finas telan- 
gectasias podem ser vistas nas 


proximidades, bem como pequenos 
extravasamentos sanguineos pun- 
ctiformes. A evolucdo lenta, 
desacompanhada de phenomenos 
subjectivos. A pelle das regides 
cireumvizinhas apresenta o aspe- 
ecto da dystrophia pre-senil, 
racteristica dos individuos longa- 
mente expostos ao sol, ou seja, 
pigmentagaéo, espessamento, secu- 
ra, descamagao fina, perda de elas. 
ticidade e coloragio normaes. Tal 
symptomatologia, correspondendo 
ao pé da letra ds descripg¢oes classi- 
cas, justificou perfeitamente o dia- 
gnostico clinico, o qual foi con- 
‘firmado pela histologia. 


SECCAO DE PEDIATRIA, EM 12 DE NOVEMBRO 


EM TORNO DE UM CASO 
DE HEMOGLOBINURIA NA 
CRIANCA - Dr. PEprRo Ba- 
pRA — O A. apresentou um caso 
de hemoglobinuria na crianga. 
Apresentou nas consideragées dia- 
gnosticas, os resultados obtidos 
das provas de Erlich-Donath-Lan- 
dsteiner e das crises provocadas. 
Diante dos resultados negativos, 
apesar da semelhanca da crise 
com hemoglobinuria paroxystica, 
afastou esta possibilidade. Afas- 
tou igualmente, diante da sympto- 
matologia e provas de laboratorio 
o diagnostico de hemoglobinuria 
de origem serica, muscular, to- 
xica, etc. Apdés pesquisas expe- 
rimentaes com o estaphylococcus 
aureus, extrahido de lesio do do- 
ente, chegou 4 conclusio nao de- 
finitiva de ser um caso de hemo- 
globinuria produzida por estaphy- 
lococeus aureus. 


A THEORIA DE HERMANN 
MAI SOBRE A ETIOPATHO- 
LOGIA DO RACHITISMO 


Presidente : 


Dr. J. LEME DA Fonseca 


Dr. Vicente Baptista — O ra- 
chitismo humano, segundo a nova 
doutrina de Mai, é consequente a 
carencia intra-organica das radia- 
goes mitogeneticas. Parece qu 
ji o recem-nascido sadio dispde 
de uma forte radiagdo ultra-vio- 
leta e que a conserva emquanto 
em situagéo normal de saude. As 
criangas desse typo nao sao pre- 
dispostas ao rachitismo, pois sido 
capazes de activar espontaneamen- 
te suas reservas de ergosterol e 
da 7, dihydrocholesterol, quando 
entram em condigdes rachitoge- 
nicas. O rachitismo foi tido por 
uma anactinose e depois por uma 
avitaminose e por fim, por uma 
avitaminose complexa por caren- 
cia de photovitamina, natural ou 
induzida. A descoberta de que 4 
vitamina D emmite radiagées mi- 
togeneticas simplificou a theoria, 
pois assim, em qualquer hypothe- 
se, ha, no rachitismo, carencia de 
raios ultra-violetas. Em summa: 
o mal provém de uma anactinose. 


SECCAO DE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIA, EM 17 DE NOVEMBRO 


Presidente : Dr. MANGABEIRA ALBERNAZ 


PARALYSIA FACIL OTOGE- 
NICA. OPERACAO RADICAL 
PHLEG MAO CERVICAL. CURA 
— Dr. Rosertro Onriva — O A. 


fez consideragées sobre a_patho- 
genia das paralysias faciaes das 
otites medias chronicas. Estudou 
o papel do cholesteatoma ness 
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pathogenia. Apresentou o caso 
de um individuo portador, desde a 
infancia, de otite media bilateral 
e que se apresentou com paralysia 
facial esquerda. Operado radical, 
a paralysia regrediu. Teve como 
intercorrencia um enorme phleg- 
mio do pescogo do qual tambem 
sarou. Teceu finalmente conside- 
racdes a respeito dos phlegmdées 
cervicaes. 


Commentarios : — Dr. Ru- 
bens de Brito: Referiu que re- 
centemente pela 1.* vez observou 
paralysia facial em um caso de 
otite chronica. Um caso em que 
todo o interesse residiu na anam- 
nese, um caso de otite media cho- 
lesteatomatosa. Operado o pa- 
ciente, foi extrahido um grande 
cholesteatoma e durante a imter- 
vengio observou-se o facial que 
parecia uma corda, muito espes- 


sado. O interesse dd caso esté 
na anamnese, pelo facto do doente 
antes de apresentar a otite ja 
tinha a paralysia facial, o que se 
deve attribuir ao contacto que o 
cholesteatoma tinha com esse nervo. 

Prof. Mangabeira Albernaz : Re- 
feriu que em tres casos operados 
por cholesteatomas, num delles for- 
mou-se um abcesso da regido cer- 
vical em pleno tecido muscular. 


Aberto nfo passava de um choles- 


teatoma dessa regifo. Nio tem 
observado os phlegmées abertos 
em pleno thorax, mas com certa 
frequencia tem observado os ab- 
cessos profundos da regifio esty- 
liana, e abertos nféo raramente o 
processo cede immediatamente. Po- 
dem mesmo os abcessos attingir o 


digastrico ou entéo se localizarem _ 


entre o digastrico e o esterno-clei- 
do-mastoideu, com posterior aber- 
tura para o mediastino. 


SECCAO DE MEDICINA, EM 21 DE NOVEMBRO 


ASPECTOS RADIOLOGICOS 
DO EDEMA AGUDO DO PUL- 
MAO — Dr. Barsosa Correia — 
Em geral o edema agudo pulmonar 
nio necessita de exames subsidia- 
trios para ser diagnosticado. O 
acaso forneceu porém um interes- 
sante caso ao A. Trata-se de uma 
senhora que jé apresentara varios 
accesos leves de edema pulmonar. 
Durante um exame clinico, no 
commentario, na occasido em que 
o A. fazia o tonocilogramma, sur- 
giram subitamente os symptomas 
do accesso. Rapidamente foi to- 
mado um electrocardiogramma e 
batidas varias chapas radiogra- 
phicas. O primeiro evidenciou uma 
negatividade da onda T., as ulti- 
mas revelaram um coragéo dentro 
dos limites normaes e nos campos 
pulmonares a presenga de som- 
bras niéo homogeneas, mais con- 
densadas junto ao hilo. Os limites 
sio pouco nitidos havendo 
uma transigéo subita para as par- 
tes claras. Feita a sangria teve 
a doente allivio immediato. A 
dosagem de urea no sangue reve- 
lou a quantidade de 0,75 gr. por 


Presidente : Dr. Barsposa CorRRBIA 


litro. O A. tece consideragdes so- 


bre o caso, accentuando a rarida- 
de desses achados. J& teem sido 
publicadas algumas observagées, 
porém poucas do momento agudo 


da crise. Em seguida focaliza 0 | 


diagnostico differencial evidencia- 
do os dados de maior valor. 


RELACAO ENTRE ESTADOS 
HY POGLYCEMICOS E ACIDEZ 
GASTRICA — Dr. Octavio DE 
CarvatHo — O A. comegou fri- 


zando a difficuldade de se fazer © 


algo de nosso em medicina. Nos 
ultimos annos vem se preoccupan- 
do com as manifestagées das hy- 
poglycemias, procurando eviden- 
ciar os multiplos aspectos desse 
problema. Vem trazer hoje a con- 
firmagao do laboratorio 4 sua con- 
cepgio. Desde ha muito se bate 
pela existencia de hypoglycemia 
nos ulcerosos e anginosos. Ha 
cerca de 8 annos trata esses doen- 


tes com injecgdes de glycose na — 


veia. Verificou entéo que os doen- 


tes com azia e ardencia gastrica — 


melhoravam frequentemente. Tra- 
ta de indagar o mechanismo dessa 


ah. 
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relagéo. Em um ulceroso dosa a 
acidez provocada pela cafeina e 
depois injecta assucar na _ veia. 
Ha uma diminuigio daquella taxa, 
fazendo desencadeada para uma 
hypoglycemia. Citou os traba- 
lhos de La Barre, confrontando-os 
com os seus. Todos elles levam-no 
4 conclusio de que ha uma rela- 
cio muito intima entre a glyce- 
mia e a acidez gastrica. A’ me- 
dida que aquella diminue esta 
augmenta. As pesquisas levadas a 
effeito com a prova da cafeina e 
com injecgdes periodicas de assu- 
car, levam-no a considerar como 
provada essa relagao. 


RELACAO ENTRE ESTADOS 
ALERGICOS E HYPOGLYCE- 
MIA — Dr. Ocravio pp Carva- 
LHO — O A. cita como continuacgéo 
4 communicagéo anterior, os tra- 
balhos que vem executando ha 
varios annos. A ulcera do esto- 
mago, assim como a angina do 
peito seriam phenomenos alergicos, 
desencadeados por infecgdes focaes 
variadas. Nesses estados encon- 
tramos uma accentuada hypogly- 
cemia, donde os beneficios admi- 
raveis da therapeutica glycosada. 
O electrocardiogramma dos_hy- 
poglycemicos expontaneos ou post- 
insulinicos revela um achatamento 
ou uma inversio da onda T, como 
nos processos coronarianos. Tem 


INDICACOES E RESULTA- 
DOS DO PNEUMOTHORAX 
EXTRAPLEURAL Drs. ALoy- 
sio DE PauLa e FERNANDO Pav- 
Lino — Considerando que o pneu- 
mothorax extrapleural é um _ pro- 
cesso relativamente novo, ficam 
em expectativa quanto aos seus 
resultados definitivos. Apontam 
as grandes cavidades, as cavidades 
maiores do que uma mag4, como 
nio se devendo praticar o proces- 
so. Consideram que o methodo 
requer um controle immediato e 
rigoroso, n&éo se devendo insuflar 
nos casos de derrame. Os AA 
teceram sempre suas considera- 


observado estados hypoglycemicos 
de origem alergica em’ que se nota 
uma extrema variedade de sympto- 
mas. Surgem preguigas intelle- 
ctuaes, incapacidade physica para 
o trabalho. A vontade de vencer 
é sobrepujada pela incapacidade 
de dominar o seu incomprehensivel 
estado moral e physico. Outras 
vezes surgem allucinagdes audi- 
tivas e visionaes. Syndromes epi- 
leptiformes somnambulismo ou in- 
somnia. Vertigens, tonturas, nau- 
seas, irritabilidade ou prostragéo, 
Tremores simulando o hyperthy- 
reodismo, porém com metabolis- 
mo basal baixo. Em uns, excita- 
sexuaes, em outros depressio, 
sendo interessante notar que mes- 
mo nos primeiros, segue-se, apés 
o coito, uma invencivel prostra- 
cio, dores de cabega, azias, osteal- 
gias simulando a lues. Ao exame 
hypotensao, donde a frequencia dos 
collapsos circulatorios, pulso em 
geral bradycardico, exaggero da re- 
flectividade. Todos esses estades 
sio directa e immediatamente in- 
fluenciados pela glycosotherapia 
concentrada e intensiva na dose 
de 20 a 100 ccs. de uma solugio 
a 50% diariamente. Entrar si- 
multaneamente com a_ therapeu- 
tica associada do extracto do lo- 
bulo anterior da hypophyse, or- 
gio regulador glycemico. 


SECCAO DE TISIOLOGIA, EM 23 DE NOVEMBRO 


Presidente : Dr.-R. Pauta Souza 


gdes em torno de radio e tomo- 
graphias. Insistiram em se levar 
em linha de conta os factores im- 
munobiologicos para a applicagio 
do processo. 


INDICACOES E RESULTA- 
DOS DO PNEUMOTHORAX 
EXTRAPLEURAL — Dkr. Ruy 
Dorta — Considerou o A. que 0 
pneumothorax extra-pleural reali- 
za um collapso perfeito, concen- 
trico, selectivo, que a8 suas in- 
dicagdes devem repousar no typo 
anatomo-pathologico das lesdes e 
nas condigées geraes do doente, 
observando-se o apparelho car- 
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dio-respiratorio e as. defesas im- 
munobiologicas do paciente. Como 
objeccaéio ao pneumothorax extra- 
pleural lembrou a mobilizagdo dos 
focos. Quanto ds suas possibili- 
dades, lembrou as combinagées 
do Semb e pneumothorax extra- 
pleural e a combinagaéo do pneu- 
mothorax intra-pleural com o ex- 
tra-pleural. Quanto 4s criticas, 
lembrou os seguintes problemas : 
a) como é que termina o pneu- 
mothorax extra-pleural? b) cu- 
mesmo as lesdes tuberculosas ? 
c) é facil a thoracoplastia apés o 
pneumothorax extra-pleural? d) o 
pneumothorax extra-pleural é re- 
almente elastico ? 


TECHNICA E CLINICA DO 
PNEUMOTHORAX EXTRA- 
PLEURAL — Pror. Cor- 
rEIA Netrro e Drs. J. Octavio 
Nepias e FLEURY OLIVEIRA — 
Apés terem.descripto a technica 
da operagdéo do pneumothorax ex- 
tra-pleural, apresentaram os re- 
sultados de 23 casos, sendo 15 


de bons exitos, 5 regulares e 3 
de resultados Como com- 
plicagdes citaram os derrames: 
80°%o hemorrhagia, 2% suppura- 
goes e symphyse. 


Commentarios : — Prof. E. 
Vasconcellos: Considerou a via 
anterior como a melhor, nio sé 
pela lesio ter localizagéo posterior 
preferencial, mas tambem pelo fa- 
cto dos espagos anteriores serem 
mais amplos, maior 0 campo, maior 
o deslocamento, sendo o desloca- 
mento na zona mediastinica pos- 
terior menos perigoso. E’ uma 
via mais exequivel, menos perigo- 
sa, de maior seguranga e com fa- 
cilidade se penetrar por ella na 
faixa endothoraxica. 

Dr. Bernardes de Oliveira : Con- 
cordou com as palavras do prof. 
Vasconcellos, tendo mesmo, ha al- 
guns apnos, operado pela via an- 
terior, chumbagem, mas nos casos 
difficeis, 6 sempre preferivel o ac- 
cesso pela via posterior, podendo- 
se por essa via praticar o Semb. 


SECCAO DE UROLOGIA, EM 25 DE NOVEMBRO Se 


TUMORES DO TESTICULO 
— Dr. GERALDO VICENTE DE AZE- 
vepo — O A. considera primeira- 
mente os tumores homologos, di- 
vidindo-os em benignos e malignos. 
Dentre os benignos, estudou os 
epitheliaes e os mesoblasticos. No 
grupo dos malignos o seminoma 
(epithelial), os sarcomos (mesoblas- 
ticos) e o grupo de tumores de res- 
tos suprarenaes. Proseguindo na 
classificagio de Hinman estuda os 
tumores heterologos, benignos e 
malignos. Cystos dermoides, em- 
bryomas organizados, teratomas 
adultos e teratomas embryonarios. 
Dada 2 complicgéio dessa classi- 
fieagio anatomo-pathologica, Hin- 
man propoz uma outra, mais ade- 
quada As finalidades clinicas, ba- 
seada no encontro do hormonio 
gonadotropico nas urinas. Ref-:- 
mu em seguida os tumores qué 
mais unidades de hormonio gona- 


Presidente : Dr. Antonio A. PrRapo 


dotropico determinam nas urinas, 
salientando que o chorio-epithe- 
lioma é aquelle que mais unidades 
de hormonio produz. 


Commentarios : — Dr. Ade- 
lino A. Prado: Felicitou o A. pela 
brilhante conferencia, que foca- 
lizou principalmente a questdo do 
hormonio gonadotropico, novida- 
de ainda em nosso meio. 


ACCAO DO SULFO-CONJU- 
GADOS NA BLENORRAGIA — 
Drs. Darcy V. Gerar. 
po Campos Freire e Luiz 
MeENnpbonga — O thema foi rela. 
tado pelo dr. Geraldo de Campos 
Freire., Os AA. comegam gey 
trabalho fazendo o historico do 
emprego dos sulfo-conjugados deg. 
de os trabalhos de Mietoch, Cjg_ 
ser e Somegk até aos nossos digg 
Passam depois ao estudo clinieo 
dos sulfo-conjugados cit 
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trabalhos do prof. Q. Mingoja, 
cuja classificagéo adoptam. Ana- 
lysam os differentes methodos de 
emprego e os resultados colhidos 
pelos diversos AA., terminando 
com a analyse comparativa dos 
resultados colhidos dum tratamen- 
to local associado a doses médias 
de sulfamida e com o methodo de 
Dees e Colston. Suas observagées 
sio em numero de 70, concluindo 
serem os sulfo-conjugados um gran- 
de passo na therapeutica da go- 
nococcia e ser o seu emprego obri- 
gatorio, uma vez que sejam bem 
controlados pelos facultativos. Nao 
resolveu o problema da_ blenorra- 
gia mas dé grandes esperangas. 
Os AA. analysaram  particular- 
mente os accidentes, a acgio insi- 
diosa que taes substancias teem 
sobre a espermatogenese. Na ana- 
lyse de 14 de seus casos, as alte- 
racdes da espermatogenese occor- 
reram em mais de 70°/o dos casos, 
confirmando assim as observagdes 
de Joubert, Matz, Barbeillon e 
Jones. Essa accio foi duradoura 
doura principalmente 
em que as altas dosagens foram 
usadas, mas nem por isso deixa- 
ram de oeccorrer nos casos em que 
a dose média foi usada. Houve 
mesmo casos em que apenas com 
6 grs. de sulfamida taes altera- 
codes se verificaram. 


nos casos 


Commentarios : — A commu- 
nicagaio foi commentada pelo dr. 
Souza Aranha, que depois de con- 
cordar com a opiniado dos AA., re- 
feriu-se ao trabalho do dr. Ary 
Siqueira, apresentado em 1937 a 
esta Associagio. Nessa occasiao 
se fez a apologia absoluta da sul- 
famidotherapia exclusiva e se acre- 
ditou na solugio do problema da 
gonococcia com tal therapeutica. 
Lembrou entéo o dr. Souza Ara- 
nha que, depois, elle e o dr. Costa 
Manso queriam se insurgir contra 
tal enthusiasmo que reputavam ex- 
temporaneo e imprudente. Um 
anno depois vé, ao lado das ob- 
servacées feitas no mundo todo, 
as dos drs. Itiberé, Mendonga e 
Campos Freire, que dio um apoio 
ao seu ponto de vista. 


4 


Um dos ouvintes pediu ao rela- 
tor para ler novamente as conclu- 
sdes de seu trabalho, uma vez que 
nio as havia aprehendido bem. 

O dr. Itiberé pediu a palavra 
para reaffirmar os principaes pon- 
tos da communicagio que com- 
mentou e que foi feita no servicgo 
de Urologia da Light, chamando 
a attengao para a generalizacao 
no meio profano de tal methodo, 
© que contribue num serio perigo 
para a saude publica e para o 
facto de se esperar que melhores 
productos sejam langados no com- 
mercio, menos toxicos e de maior 
effeito therapeutico. Lembrou as 
recentes verificagées de Durel com 
o emprego da sulfamida e outros 
productos menos toxicos e mais 
activos e indicados por Durel 
como tratamento local exelusivo, 
principalmente naquelles doentes 
que pelas suas condigdes de vida, 
néio podem ir ao ambulatorio ou 
consultorio. 

O dr. Adelino A. Prado agrade- 
ceu aos AA. a communicacao feita, 
elogiou-a e disse que recente de- 
creto federal, prohibe as ‘‘bullas’ 
nesses medicamentos. Nessas con- 
digdes um grande passo jad havia 
sido dado contra a perigosa vulga- 
rizagio do producto, publico. 
Chamou a attencdo para aquelles 
casos em que 0 gonococco acanto- 
nando-se numa glandula para-ure- 
thral escapa da acgdo da sulfami- 
da e de tal maneira que apenas as 
cauterizagdes endoscopicas viriam 
esclarecer 0 caso. 

O relator agradeceu as referen- 
cias feitas pelos drs. Aranha e 
Prado. 


CONSIDERACOES SOBRE 
OS CARCINOMAS DA BEXIGA 
— Dr. ATHAYDE PEREIRA — O 
A. teceu consideragdes geraes so- 
bre os carcinomas da bexiga, ten- 
do mencionado a sua estatistica 
de 24 casos observados e epera- 
dos. Annunciou que a sua these 
para a livre docencia de urologia 
trataria desse assumpto.  Apre- 
sentou por ultimo a pega macros- 
copica de um carcinoma papilli- 
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fero extrahido recentemente, do- 
eumentando o caso com mais a 
radiographia e cystographia. 


Commentarios : — Dr. Jar- 
bas Barbosa de Barros: Lembrou 


ao A. um caso de tumor carcino- 
matoso da bexiga operado pelo 
dr. Zeferino Amaral ha cinco annos 
e até hoje o paciente tem passado 


bem. 


Sociedade dos Medicos da Beneticencia 
Portuguésa 


> 
7 SESSAO DE 14 DE OUTUBRO 


RECTITES ESTENOSANTES 
— Dr. Epvuarpo Cotrim — O A. 
eomeca por salientar o interesse 
do assumpto em questdo, que cons- 
tituiu um dos themas do ultimo 
Congresso de Cirurgia, realisado 
recentemente no Rio de Janeiro. 
Passa, em seguida, a descrever a 
technica do exame radiologico do 


Presidente : Dr. Mrnponga Cortez 


recto, preparo do paciente meio de 
contraste e introducgéo desse meio 
de contraste, focalisando aspectos 
normaes do recto. Descreve a 
morphologia e a topographia da 
ampola rectal, o recto em distengio. 
Estuda, a seguir o recto em luz 
colabada, mostrando o aspecto e a 
distribuigéo do musculo rectal. 


"Pacak SESSAO DE 38 DE OUTUBRO 


Presidente : 


ERYTHEMA NODOSO — 
Francisco Frnoccuiaro — O A. 
apresenta um doente de erythema 
nodoso complicado e molestia de 
Nicolas-Favre tratado e curado 
pelo methodo chimiophysiothera- 
pico. O caso presente ja havia 
sido apresentado na sessio de 16 
de setembro p.p. 

Discussao : — O sr. presidente 
felicita o A. pela documentacao 


de mais um caso curado pelo seu 
processo. 


FERIMENTOS CIRURGICOS 
DAS VIAS BILIARES EXTRA- 
HEPATICAS — Dr. Evrico 
Basros — O A. apresenta dois 
casos de ferimento do choledoco 
os quaes resolveu_ satisfactoria- 
mente, tendo observado os pa- 
cientes durante 3 annos sem que 
houvesse qualquer complicacao. A 
seguir discorre sobre as diversas 
modalidades de ferimentos cirur- 
gicos das vias biliares, cuja lite- 
ratura 6 vasta. Sao muito com- 
mum taes accidentes e seriam ex- 
Plieados pelas multiplas disposi- 
¢ées anatomicas das vias biliares. 


Dr. JARBAS BARBOSA DE BARROS 


Um autor americano descreve cer- 
ca de 300, considerando-as, entre- 
tanto, como normaes e nfo como 
anomalias. Estas citagdes devem ser 
conhecidas dos cirurgides afim de 
evitar accidentes bastante desa- 
gradaveis. O A. projecta nume- 
rosos diapositivos que mostram 
as mais variadas disposigdes das 
vias biliares bem como dos va- 
sos. A seguir passa em revista 
as varias technicas operatorias usa- 
das em caso de ferimentos, bem 
como a conducta nos casos de fis- 
tulas biliares. Diz que nfo se 
pode estabelecer uma technica pa- 
drio. Falla em seguida das ope- 
racdes plasticas. Faz um resumo 
dos varios typos de operagées e 
suas respectivas indicagées. Cita 
a these do dr. Orlando Nazareth. 
Nos seus dois casos empregou o 
methodo da implantagao indirecta 
por meio de sonda. 


FIBROMA PURO DO OVA- 
RIO — Dr. ApHEMAR NOBRE — 
O trabalho foi publicado na in- 
tegra em Annaes Paulistas, ; 
XXXVII, 123, fevereiro de 1939 
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SESSAO DE 11 DE NOVEMBRO 


FERIMENTOS CIRURGICOS 
DAS VIAS BILIARES E EXTRA 
HEPATICAS — Dr. Evrico 
BastTos. 


Discussio : — O dr. Eurico 
Branco Ribeiro depois de salientar 
o inter:sse do assumpto em ques- 
tio, refere um caso no qual acci- 
dentalmente lesou a veia cava 
durante o acto operatorio. Tra- 
tava-se de um doente com passado 
hepatico, com diagnostico_ clini- 
co e radiologico de lithiase biliar. 
O paciente foi levado 4 mesa 
operatoria e uma vez aberta a 
eavidade peritoneal, encontrou-se 
junto ao pediculo da vesicula um 
nodulo, parecendo um caleculo do 
choledoco. Foi feita uma pequena 
abertura, através da qual se escoou 
sangue, constando-se entdo tra- 
tar-se da veia cava. O ferimento 
foi immediatamente suturado, 
tendo mais consequencias; 0 
supposto calculo era um ganglio 
ealcificado. Refere ainda um caso 
occorrido com o prof. Arnaldo Viei- 
ra de Carvalho, no qual houve 
tambem ferimento da veia cava, 
occasionando a morte do pacien- 
te. E’ de opinido, entretanto, que 
nem sempre os ferimentos da veia 
‘ava sio mortaes. 

O dr. Jarbas Barbosa de Barros, 
refere um caso occorrido com o 
dr. José Barbosa de Barros, no 
qual houve secgéo completa do 
choledoco. Foi feita a implanta- 
cio, mas a paciente veiu a fal- 
lecer. Quanto aos ferimentos de 
vasos acha que sao mais frequen- 
tes os ferimentos da veia porta. 

O dr. Mendonga Cortez lembra 
um caso occorrido com o saudoso 
dr. Bento Theobaldo Ferraz, de 
secgdo completa do _ choledoco. 
Feita a implantacao e a drenagem 
tubular o doente restabeleceu-se 
completamente ; tem visto fre- 
quentemente esse individuo que 
continua gozando perfeita saude. 

O dr. Eurico Bastos agradece os 
commentarios feitos sobre a sua 
communicagaéo. 


Presidente : Dr. MENDoNGA Cortez 


RECTITES ESTENOSANTES 
(II) — Dr. Epvarpvo — 
O A. salienta a importancia do 
exame radiographico das _ rectites 
que pode evidenciar o grau de 
estenose, sua morphologia, si an- 
nular ou tiniliforme conforme a 
divisio de Bensande. O exame 
radiologico permitte estudar a lo- 
calisagéo e a extencio das le- 
sdes, estabelecendo o seu limite 
superior, cujo conhecimento é de 
grande valia para a therapeutica, 
embora tal facto fosse contestado 
por um cirurgiéo do Rio de Ja- 
neiro, no ultimo Congresso de Ci- 
rurgia. O methodo radiologico 
fornece meios de apreciar 0 aspe- 
cto da mucosa, evidenciando a pos- 
sivel existencia de fistulas, diver- 
ticulos ou perfuragédes permitte 
ainda conhecer as dimensdées e a 
mobilidade da alga sigmoide, de- 
talhes de grande importancia para 
as operacgdes de abaixamento do 
recto. A seguir o A. projecta va- 
rios diapositivos salientando os 
pontos de maior importancia. Ter- 
mina achando que o exame radio- 
logico deve ser empregado con- 
juntamente com outros meios dia- 


gnosticos para melhor elucidagao 


dos casos clinicos. 


Discussio — O dr. Eurico 
Bastos felicitando o A. acha que 
o maior valor do exame radiolo- 
gico est4é nos informes que presta 
o cirurgiéo que se propoe fazer 0 
abaixamento do recto, e negir 0 
seu valor, seria tambem negar 0 
valor daquella operagao. 

O dr. Francisco Finocchiaro lem- 
bra a proposito um caso de rectite 
estenosante por doenga de Nico- 
las-Favre, submettido a tratamen- 
to pelo methodo chimiophysiothe- 
rapico, caso este que seria objecto 
de uma communicagaéo em futuras 
reunides. 

O sr. presidente agradecendo 4 
magistral ligéo, pede ao dr. Edu- 
ardo Cotrim que continue trazen- 
do tao interessantes trabalhos. 
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ay SESSAO DE 28 DE NOVEMBRO 


FERIMENTO POR’ LAPIS 
TINTA — Dr. Evrico Branco 
Riserro — Em nossa reunifo de 
4 de fevereiro de 1987, o dr. 
Jarbas Barbosa de Barros com- 
municou um caso ‘de ferimento 
por lapis tinta, fazendo interes- 
santes consideragdes que a acta 
da sessio registou. Na discusséo 
o A. lembrou que seria de grande 
utilidade 0 emprego da alga dia- 
thermica, para a excisio dos_te- 
cidos compromettidos pela anilina 
fazendo a justificativa do seu modo 
de entender. Mal pensava, entio, 
que a elle proprio seria dado ex- 
perimentar processo proposto. 
E justamente o resultado obtido 
é que vem trazer ao conhecimen- 
to dos collegas. Cita a observa- 
cio de um caso de ferimento por 
lapis tinta em que usou a alga 
diathermica, verificando que sim- 
plifica o acto operatorio, afasta 
os incovenientes da dissolucaéo da 
anilina no campo operatorio e per- 
mitte a excisio completa dos te- 
cidos contaminados.  Ficou, as- 
sim, evidenciado o resultado pra- 
tico de uma technica eirurgica 
proposta em discussdes havidas 
em uma das nossas reuniées scien- 
tificas. 

Discussdes : — O dr. Francis- 
co Finoechiaro lembra a_possibi- 
lidade de se experimentar no acto 
operatorio, o emprego de uma subs- 
tancia de effeitos antagonicos aos 
da anilina, evitando a sua diffu- 
s40 nos tecidos. 

O sr. Presidente felicita o A. 
considerando de grande vantagem 
0 uso do bisturi electrico no tra- 
tamento dos ferimentos por la- 
pis tinta. Quanto 4 lembranga 
do dr. Francisco Finoechiaro acha 
muito interessante e cré mesmo 
que se poderia usar tal substancia 
antes da intervencao cirurgica. 


OSTEOMYELITE PNEUMO- 
COCCICA Dr. Ney PENTEA- 
DO DE Castro e Pror. RAPHAEL 
bE Barros — Os AA. apresentam 
um caso observado no servico do 


Presidente : Dr. JarBAS BARBOSA DE BARROS 


dr. Eurico Branco Ribeiro. Tra- 
tava-se de uma doente que ha 
25 annos vinha tendo crises do- 
lorosas no hombro esquerdo, pu- 
nho e articulagdes coxo-femural 
do lado direito. Na regifo illiaca 
direita apresentava uma fistula 
que se abrira ao inicio da moles- 
tia fechara-se varias vezes para 
tornar a se abrir novamente, dan- 
do sahida a secregéo amarella 
pouco abundante. Feito o exame 
microscopico dessa secregio fo- 
Tam encontrados pneumococcus. 
O exame radiologico das regides 
articulares foi o -seguinte:’ Es- 
padua — notamos profundas al- 
teragdes ao nivel do bordo exter- 
no do homoplata, com formagio 
de fécos de osteolise circumdado 
por osteo-producgao. cavi- 
dade glanoide se acha profunda- 
mente alterada nio sé na forma 
como na extructura, com presen- 
ca de formacdes osteo-escleroti- 
cas reactivas. A capitis humeral 
perdeu a sua esfericidade forman- 
do uma ankilose parcial. Existe 
gracilidade e rarefacgio do 1/3 
médio superior da diaphise hu- 
meral. Ante-brago — Encurta- 
mento do radio em ralagfio ao cu- 
bitus com completa luxagéo ra- 
dio-cubital inferior (Magdelenig 
adquirido). O 1/3 inferior do ra- 
dio se acha augmentado de volu- 
me com alteragdes na forma e na 
textura seus contornos externos 
sio bocelados e a textura é do 
typo osteo-esclerotica. Ha encer- 
ramento do eixo do osso. Nota-se 
diminuigéo do espaco radio-cu- 
bital sem grandes alteragdes da 
superficie articular. Bacia — 
Torcio da bacia com elevacio da 
metade direita que se apresenta 
atrofica com gracilidade do ramo 
pubiano e ischio pubiano bem como 
da femural superior. A asa do 
illiaco em parte destruida’ apre- 
senta tonalidade de partes molles. 
A porgao interna ao contrario toma 
uma tonalidade osteo-esclerotica 
de limites nitidos. A pedido do 
dr. Ney Penteado de Castro o dr. 
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Eduardo Cotrim fez a exposi¢ao 
das chapas radiographicas demons- 
trando as differengas de aspecto, 
fortificando assim o diagnostico ; 
todos os signaes levam a uma 
quasi certeza de osteomyelite pneu- 
mococcica. Os AA. fazem a se- 
guir o estudo do diagnostico dif- 
ferencial do caso em aprego, ex- 
cluindo principalmente a_possibi- 
lidade de se tratar de tuberculose 
ossea. Chamam a attengéio para 
a raridade dos casos de osteomye- 
lite por pneumococcos e para a 
escassez da literatura existente so- 
bre o assumpto, salientando a im- 
portancia do exame_ radiologico 
para o diagnostico de tal affeccdo. 


Discussio : — O dr. Eurico 
Bastos felicita os AA. pela apre- 
sentagdéo de tao interessante caso. 
Faz commentarios sobre’ a rare- 
ossea que envolve uma 
questio de osteogenese. 

O dr. Francisco Finocchiaro lem- 
bra a proposito um caso de coxal- 
gia tratado pelo methodo conser- 
vador com o qual conseguiu uma 
quasi reparagéo das superficies ar- 
ticulares demonstrando ser pos- 
sivel obter a reconstituicdo ossea 
sem a immobilisagao. 


LITERATU 


Livros 


Nétulas Camonianas VEi- 
GA DE CarvALHo, edicio do A., 
Sao Paulo, 1939. 

Pareceré estranha a_ referencia 
deste livro nesta seccéio. Aos lei- 
tores desta revista, porém, seria 
desnecessaria uma explicagao 
maior, Bastando dizer que dois 
dos capitulos do livro foram an- 
teriormente publicados em “An- 
naes Paulistas de Medicina e Ci- 
rurgia’’: Os. ‘‘Lusiadas’” e a Me- 
dicina Legal e Pathologia medica 
dos ‘‘Lusiadas’’. Sado dois inte- 
ressantissimos estudos que tornam 


RA MEDICA 


O sr. Presidente cumprimenta 
os AA. pedindo que continuem tra- 
zendo tio interessantes trabalhos. 


E’ POSSIVEL SIMPLIFICAR 
AINDA A TECHNICA DA GAS. 
TRECTOMIA? — Dr. Evrico 
Bastos — O A. diz que conver- 
sando com alguns collegas recem- 
chegados da Europa, estes tiverem 
occasiao de commentar varias te- 
chnicas usadas no Velho Mundo, 
tendentes a encurtar o tempo nas 
gastrectomias. O proprio A. nos 
Estados Unidos tambem teve oc- 
casiéo de assistir a varias dessas 
intervengdes. Mas a seu ver a 
melhor cirurgia gastrica do mundo 
é feita no Brsil e no Brasil em S. 
Paulo. Commenta, a seguir, as 
varias modificagdes impostas na 
technica no intuito de abreviar o 
tempo operatorio das intervencées 
sobre o estomago. Projecta varios 
diapositivos discrevendo a circu- 
lagéo do grande epiploon e suas va- 
rias modalidades. Termina achan- 
do mais prudente usar as techni- 
cas correntes de ligadura de arte- 
ria por arteria, no descolamento 
da parede do epiploon. 


Discussao : O Secretario spel- 
la para o dr. Eurico Bastos para 
que traga um resumo de suns in- 


communicagées. 
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nte 
agradavel para o medico. Por 
isso, nada mais natural que se 
faga aqui o registo do appareci- 
mento de um trabalho deveras 
util para o enriquecimento da 
cultura de quantos se preoccupam 
com a medicina dos nossos ante- 
passados. 


Le Affections des Glandes 
Endocrines et Leur Traitment 
— Herman Zondek, 4°. ed. fran- 
césa da Lib. Maloine (27, rue de 
l’Ecole de Médicine) Paris, 1933. 
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Revista e melhorada pelo A., 
a nova edigio da presente obra 
tem como caracteristica essencial 
o espirito clinico no qual foi con- 
cebida e redigida. Estd dividida 
em duas partes, uma theorica e 
outra deseriptiva, tendo 168 fi- 
guras, photographicas e radiogra- 
phicas eschematicas que muito 
illustram o texto. Em seu tra- 
ilho o A. abandona as classifi- 
acoes theoricas e reune cada syn- 
drome endocrinico tal como elle 
se apresenta na clinica. Trata- 
se, pois, de uma obra que se re- 
commenda 4 attencio dos estu- 
diosos pelo espirito clinico que 
nspira e OS ensinamentos praticos 
que contém. O volume contém 
mais de 600 paginas e custa 220 
francos. 


Les Principales Positions Uti- 
lisées en Radiographie - 
DELHERM e H. Moret Kaaun, 
2". ed. da Lib. Maloine (27, rue 
de l'Ecole de Médicine), Paris, 
1939. 

E’ um volume de 220 paginas 
com 165 figuras em que os AA. 
fazem um estudo detalhado dos 
methodos mais habitualmente em- 
pregados em radiologia e reconhe- 
cidos como os melhores. Além 
disso, encontra-se observagdes no- 
vas a proposito de certas techni- 
cas preconisadas para o exame de 
regides taes como o apparelho 
pharyngo-laryngeano e a glandula 
mammaria, que tém escapado 4 
exploragio radiologica. Discutem, 
emfim, os AA. a questdo da lo- 
calisagio de corpos estranhos pelo 
exame radiologico. E’ um livro 
pratico, de grande interesse aos 
que se decicam 4 radiologia. Prego, 
120 franeos. 


Atlas d’Anatomie et de Médi- 
cine Operatoire du Labyrinthe 
Osseux - Louis Girard, Li- 
brairie Maloine (27, rue de l’Ecole 
de Medicine) Paris, 1939. 

Obra de grande valor pratico 
pelos intersssantes ensinamentos 
que traz a respeito da cirurgia do 
rochedo, ao lado de minucioso 
estudo anatomico da regiado. Como 
em todo Atlas, o texto vem illus- 
trado por explendidas gravuras, 


Esta obra se recommenda nao sé 
aos medicos especialistas, mas tam- 
bem aos estudantes de medicina. 
Trata-se de um elegante volume 
em formato 19 X 28, com 170 pa- 
gins e 80 figuras no texto. - Ex- 
cellente apresentacio. Prego, 125 
francos. 


Insuffisance de la Circulation 
— BoGoMOLETz e ouTROs. Kiew, 
1938. 

E’ um volume com 345 paginas, 
no qual estéo reunidos todos os 
trabalhos apresentados na Con- 
ferencia da insufficiencia da cir- 
culagio, reunido em Kiew, na 
Russia, em Dezembro de 1936. 

Os problemas mais recentes e 
de maior importancia, referentes 
4 influencia da insufficiencia da 
circulagdéo nos differentes systemas 
e apparelhos do corpo humano, 
foram tratados com grande minu- 
cia e de maneira bastante interes- 
sante nessa conferencia. 

Trata-se pois, d# uma obra 
que interessa aos especialistas da 
questio e medicos em geral pelo 
valor da materia que contém. 


Las terecianas del Conde Chin- 
chén, — Cartos ENRIQUE Paz 
Sotpan, Reforma Medica, Lima, 
1938. 

Trata-se de uma _ interessante 
reconstituicio historica de um im- 
portante capitulo da Medicina. O 
assumpto é merecedor da attencao 
dos que procuram conhecer a 
marcha da therapeutica através 
dos tempos. Versado por um A. 
de grande renome, como o 
conhecido sanitarista da vizinha 
republica, a leitura do livro é 
agradavel e demonstrativa do apri- 
morado espirito de pesquizador 
de quem o escreveu. O volume 
contém perto de 100 paginas com 
algumas illustragdes. 


International College of Sur- 
geous — Max THOREK e OUTROS, 
Nova York, 1938. 

A grande sociedade internacional 
fundada em Genebra em 1935, 
langou em fins de 1938 a sua pu- 
blicagio periodica, editada por 
Max Thorek. Publica notas edi- 
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toriaes, trabalhos originaes dos 
seus associados, assumptos da his- 
toria da cirurgia e descripgaio de- 


talhada de novos instrumentos e 


Neumotorax Prévio en Cirur- 


Jost Arcr, La 


ia Toracica — 


40, 1937. 


O Oleo de Sapucainha e seu 


Emprego no Tratamento da 


Lepra — AnrTENOR Macnuapo, 


Minas, 1938. 


Velocidade de 
Sangue no Pneumotorax 
rapeutico — Jaro Ramos e J. 
REYNALDO Marconpss,_ Revis- 
ta da Associagiéo Paulista de Me- 
dicina, XXX, S. Paulo, XII, mar- 
co de 1938. 


: The Value of Roentgenogra- 

phy of The Neck With Special 
in The 
Treatment of 


and Tracheal Obs- 


Reference to its 
Diagnosis and 


use 


truction Chevalier Lawrence 
Jackson, Annals of Otology, Rhi- 
nology and Laryngology, Philadel- 
phia, XLV, dezembro 1936. 


Technic of Bronchography — 
Chevalier L. Jackson e Maurice 


- Bonnier, Annals of Otology, Rhi- 


nology and Laryngology, 
delphia, XLVI, setembro 1937. 


Benign Tumors and Tumor 
The Tra- 
Che- 


Like Conditions in 
cheo-Bronchial Tree — 
valier Jackson’ e Chevalier L. 
Jackson, The American Journal 
of Surgery, New York, outubro 
de 1938. 


Bone Sarcoma — ERNEstT AMO- 


RY CopMAN, Bulletin, American 


College of Surgeons, Chicago, de- 


zembro 1935. 


Department of Clinicai Re- 
Cures of 


Five-Year 


search. 


Circulacao do 


Te- 


Phila- 


de novas technicas alem de re- 
sumo de congressos e apreciacdes 
bibliographias. E’ uma excellente 
puklicagao. 


Se Separata e folhetos recebidos 


Cancer to be Increased, Ame- 
rican College of Surgeons, Chi- 
cago, junho, 1937. 


Recherches sur la Fievre On- 
dulante en France — R. H. 
Taytor, M. Lisbonne, L. F. Vidal 
e R. H. Razemann, Bulletin de 
‘Organisation d’hygiene de la So- 
ciéte des Nations, VII, n.° 9. 


Cancer of The Larynx — 
CHEVALIER JACKSON e CuEva- 
LIER L. JacKxson, The Journal of 
the American Medical Associa- 
tion, Philadelphia, XCI, 26 no- 
vembro, 1938. 


Alguns Progressos da Oph- 
thalmologia — ,Moacyr A. AL- 
vARO, Boletim da Soc. de Medicina 
e Cirurgia de S. Paulo, margo — 
maio, 1938. 


Terapeutica Anti-Termica do 
Tuberculoso — Paulo Seabra, 
Imprensa Medica, Rio de Janeiro, 
XIII, 1.° dezembro de 1937. 


Sociedad de Obstetricia y 
Ginecologia de Buenos Aires — 
Tercer Congresso Argentino de 
Obstetricia y Ginecologia, Buenos 
Aires, 1937. 


Universidad Nacional del Li- 
toral, Homenaje al dia de la 
Patria por el Centro de Estudian- 
tes de la Facultad de Ciencias 
Médicus, Farmacia y Ramos Me- 
nores, Santa Fé, Republica Argen- 
tina, 1938. 


Annual Report of The Ins- 
titute for Medical Research for 
the year 1937, Kuala Lumpur, 
Federated Malay States, 1938. 


The Rockfeller Foundation, 
Annual Report, New York, 1917. 
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Summario dos 


Anais do Instituto Pinheiros, 
I, 1-50, abril, 1938 — Veneno de 
cobra — D. von Klobusitzki ; 
Da influencia das topopatias na 
genese das crengas primitivas — 
Alfredo Ernesto Becker; Servi- 
co antirabieo dos Instituto Pi- 
nheiros — Eduardo Vaz e Fernando 
Alayon. 


Archivos de Biologia, XXIII, 
1-24, janeiro, 1939 — Sobre uma 
nova isospora do intestino da 
Lutreolina crassicaudata — A. Ca- 
rini;  Tratamento  proteino-rire- 
tégeno do cancro de Ducrey — 
Biase A. Faraco. 


Arquivos do Instituto Bio- 
logieo, IX, 1-330, 1938 — Con- 
tribuigio para o conhecimento do 
mosaico do fumo e dos seus hos- 
pedeiros selvagens no Brasil — 
kK. Silberschmidt e M. Kramer ; 
Sobre as lesdes produzidas pela 
“Capillaria perforans Kétlan e 
Orosz”’ nas aves domesticas — 
J. Reis e P. Nobrega; Sobre a 
oxidagio do acido lactico no en- 
cefalo de animaes normais e em 
avitiminose B. — P. E. Galvao 
e J. Pereira; Modificagéio do 
methodo permanganico iodome- 
trico para a dosagem do acido la- 
ctico P. E. Galvao, C. H. Flo- 
rence e J. Pereira; Brazilian 
tingitoidea (Hemiptera) — C. J. 
Darke e E. J. Hambleton ; Con- 
tribuigéo para o conhecimento dos 


“Euchromiidae’ — L. Travassos 
Filho; Suprarrenaes, paratiroi- 
des « equilibrio mineral — D. M. 


Cardoso; Vaeinagio contra 
ler aviaria com amostra viva 
(tipo azul) de “Pasteurella avi- 
cida” — Nobrega e J. 
Reis; percevejo Horcius 
nobilellus (Berg)? como nova pra- 
do algodoeiro em Paulo — 
E. J. Hambleton; Notas biologi- 
cas sobre ‘‘Mimorista| cambogia- 
lis (Guen)” H. F. G. Sauer; 


ultimos numeros : 


Observagées complementares so-— 
bre o papel dos componentes da 
alexina na reagio de Wassermann 
— O. Bier ; Estudos sobre inflam- 
macao — O Bier e M. Rocha e 
Silva; Histamina e phenomeno | 
de Shwartzman — M. Rocha e 
Silva e O. Bier; Accao da trip- 
sina sobre o intestino e utero iso- 
lados de cobaia, libertacgao de _his- 
tamina do pulmao pela _ perfusao 
com solugédes de tripsina — M. 
Rocha e Silva; A hipofise e sua — 
accéio nas gonadas dos peixes neo- 
tropicos — P. de Azevedo e L. 

Canale; Inimigos naturais da’ 

“Platyedra Gossypiella (Sauders)’’ 
no Estado de 8S. Paulo — H. F. G. 
Sauer; Ocorrencia do acaro tro- 
pical ‘“‘Tarsonemus Latus Banks” 
causador da rasgadura das folhas 
nos algodoas de S. Paulo — E. J. 
Hambleton ; O cascudo dos agu- 
das nordestinos ‘“‘Plecostumus’’ — 
P. de Azevedo; Sobre o pheno-— 
meno da ‘Promunidade’”’ e sua 
significagdo — O. Bier; Sobre a 
ausencia do virus da doenga de 
Aujeszky no cerebro dos ani- 
maes — V. Carneiro; Accgio da 
sulfanilamida sobre a infecgéo por | 
“Pasteurella avicida’’ em aves — | 
D. M. Cardoso, P. Nobrega e- 
J. Reis; Observagoes citologicas 
sobre o mosaico do fumo — K.— 


Silberschmidt e J. C. Carvalho; 


chas — E. Marcus; “Eimeria © 
macielli n. parasito do 
tilope aquatico (Cobus ellipsipry- 
mnus Ogilby) — V. L. Yakimoff : 
e S. N. Matchulski; ‘“Pyreno- 
chaeta Sacchari n. sp.” e uma 
mancha da folha da canna de 
assucar — A. A. Bittencourt ; 
Sobre a histopathologia da bron- 
chopneumonia contagiosa dos sui- 
nos — P. Bueno; Uma nova es- pane 
pecie de ‘Aleyrodidae’’ (Homo- 
ptera) — Adolph Hempel; So- 
bre a natureza do nambuiva dos 


: 
Mepicina CirurGia 781 
re- 
acdes 
lente 
Ame- 
Chi- 
On- 
Oph- 
. AL- 
licina 


782 ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


cies — J. Moreira; Observagées 
sobre as pragas da cultura algo- 
doeira no Nordeste e Norte do 
Brasil — E. J. Hambleton e H. F. 
G. Sauer. 


Archivos do Instituto Penido 
Burnier, V, 1-134, dezembro, 


1938. 
Dois casos de tumor cistico do 
polo occipital — E. Vampré e 


Carlos Gama; Sindromo de Adie 
— Penido Burnier-; Sobre a sis- 
tematizagio da technica da tra- 
cheotomia — Gabriel Porto ; Atro- 
phia optica hereditaria e familiar 
— A. de Almeida; Hemogenia 
— Guedes de Mello Filho; Cilio 
ha camara posterior. Estudo his- 
tologico de um caso — Monteiro 
Sales; Commogio traumatica da 
retina — Martins Rocha; A ope- 
ragdo da catarata. Criterio na 
escolha’ do methodo operatorio — 
A. de Almeida. 


Braz Medico, VI, 1-4, janeiro 
de 1939. A decorticagaéo caroti- 
diana — Heitor Maurano. 


Caderno de Pediatria, IV, 
265-287, 28 de fevereiro 1939. 
A molestia de H. Medin — N. 
Javarone; O parasitismo intes- 
tinal — I. Martins. 


Gazeta Clinica, X X XVII, 1-38, 
janeiro de 1939. — Impressdes de 


viagem — Cornelio Rosenburg ; 
Caraterologia — Francisco Mar- 
ques. 


Letras Medicas, III, 89-104, 
novembro-dezembro de 1938. — 
Lesées coronarias — J. Barbosa 
Correia. 


Medicina Contemporanea, I, 
1-96, janeiro 1939. — Prostate- 
ctomia perineal de Gil Vernet — 
Ricardo Spurr; O tratamento 
das fracturas 6 um problema de 
organizagio — Antonio Eugenio 
Longo ; Pneumotéraquis pratico 
— José Ribeiro de Carvalho. 


Noticia Medica, VI, 1-8, 12 


de fevereiro, 1939. — Pharmaceuti- 
cos e medicos — Alberto Teixei- 
ra Paes; Pode-se reconhecer a 
tuberculose pulmonar pela tosse ? 
— Paiva Ramos. 


Odontologia Moderna, XII, 
130--191, janeiro de 1939. — Nos- 
sos indios e a carie dentaria — 
Francisco Fabiano Alves;  In- 
sensibilisagéo dos filetes radicula- 
res — Syllas Barros; Importan- 
cia do exame bacteriologico em 
Odontologia — Angelo Vella; 0 
ricinoleato de sodio no tratamento 
dos canaes radiculares — Carlos 
da Silva Cunha; Os fundamen 
tos da sciencia ao expirar do anno 
de 1938 — Julio Cantala. 


Publicagies Medicas, X, 1-112, 
out.- dez., 1938. — Os rythmos de 
galope — L. Mendonga de Bar- 
ros ; Sarcoma osteogenico do 
femur — N. Burlamaqui e Oscar 
Ribeiro ; Cancro 
Moile anal numa crianga de 4 
annos — J. Cupertino. 


Resenha_ Clinico-Scientifica, 
VIII, 59-94, 1.° fevereiro de 1939. 
— Circulagéo da limpha em con- 
digdes normais e patologicas — 
Igino Spadolini; A ‘‘questdo da 
apendicite — Giuseppe Sanarellli ; 
Tratamento physico e termal dos 
posthumos de lesdes traumaticas 
— Marcello Comel; Aspectos gi- 
necologicos interessantes de um 
caso de mal de Simmonds — 
Angelo Migliavacca. 


Revista da Associacaio Paulis- 
ta de Homeopathia, II, 1-40, 
janeiro de 1939. — Tratamento 
dos rheumaticos — Walfrido dos 
Anjos; A Homeopathia se preoc- 
cupa com o doente — Galhardo ; 
Causas que impedem a acccitagio 
geral da Homeopathia — Kamil 
Cury. 


Revista da Associacao Paulis- 
ta de Medicina, XIII, 383-464, 
dezembro, 1938. — Os sulfo-con- 
jugados no tratamento da ble- 
norrhagia — Darcy Villela Iti- 
beré, Geraldo de Campos Freire e 
Luiz Ribeiro de Mendonga; Es- 
tado actual da therapeutica da 
eschizophrenia — Mario Yahn e 
Joy Arruda; Quisto mesenteri- 
co — J. M. de Camargo e Ruy 
de Azevedo Marques. 


Revista Clinica de S. Paulo. 
V, 1-42, janeiro 1939. — Una su- 
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gestion sobre la obra antitubercu- 
losa en Sio Paulo — Luis Sayé; 
Alguns reparos sobre o uso clini- 
co da digitalis —- Celestino Bour- 
roul; Rectite lymphogranuloma- 
tosa estenosante — Raul Ribeiro 
da Silva. 

Revista de Neurologia e Psy- 
chiatria de Sao Paulo, IV, 140- 
-163, outubro-dezembro de 1938. 

- Psychanalyse e hygiene men- 
tal — Darcey M. Uchéa; As 
acquisigoes da moderna Psycho- 
logia — Milton de Campos. 


Revista Oto-Laringologica de 
S. Paulo, VI, 444-501, novem- 
bro-dezembro, 1938. — Considera- 
tions physiologiques et cliniques 
sur les centre et le voies vestibu- 
laires — F. H. Quix; Causuistica 
do syndrome de Ramsay-Hunt — 
J. E. de Rezende Barbosa e An- 
gelo Mazza; Novas perspectivas 
no diagnostico e tratamento da 
tuberculose pulmonar — _ Fabio 
Belfort ; Tratamento do hemato- 
ma post-operatorio do septo por 
meio de laminarias — Edgard 
Cerqueira Faledo. 

Revista Paulista de Tisiologia, 
IV, 413-508, novembro-dezembro 
1938. — O pneumothorax extra- 


pleural — Ruy Doria, Fernando 
Paulino e Aloysio de Paula; Dis- 
tengéo e ruptura de cavernas insu- 
fladas — A. Ibiapina; Tubercu- 
lose e hospitalisagdo — Ary Mi- 
randa; Alergia e primo-infecgao 
em creancgas conviventes com tu- 
berculosos bacilliferos — J. Lo- 
pez Bonilha; O fechamento ca- 
vitario com atelectasia pericavita- 
ria na reexpansio — Attilio Ris- 
sotto, Léon Arendar, Adolpho Ro- 
senfeldt e Nestor Mercarder ; Re- 
sultados afastados das phrenico- 
classias com e sem escalenotomia, 
nos ¢avitarios pulmonares — Mi- 
guel E. Vergelin, Nestor Mercar- 
der, Adolpho Rosenfeldt. 


Therapia, I, 1-56, Janeiro-fe- 
vereiro, 1939. — O signal de Co- 
lombino na tuberculose urinaria — 
Matheus Santamaria; Dermato- 
ses e metabolismo basal — J. 
Alcantara Madeira ; Influencia be- 
nefica do derrame pleural sobre 
uma cavidade apical tratada pela 
thoracoplastia — Fleury Olivei- 
ra; Endometrioma ovariano aty- 
pico — Sylla Mattos; A pressao 
venosa nas cardiopathias e o seu 
valor pratico em clinica — Pli- 
nio de Lima; Tratamento das 
pyelites — Celestino Bourroul. 


Liga Paulista Contra a Tuberculose 


Inauguracap do pavilhao pa- 
ra a vaccina BGG — Com a pre- 
sen¢a de autoridades federaes e 
estaduaes, do prof. Arlindo de 
Assis, director da Liga Brasileira 
Contra a Tuberculose, e de diver- 
sos directores de instituigdes de 
assistencia e grande numero de 
senhoras e senhores previamente 
convidados, realisou-se no dia 31 
de janeiro a inauguragado do pavi- 
lhio para vaecinagdéo pelo BCG, 
em grande escala, que a Liga Pau- 
lista. Contra a Tuberculose fez 
construir e apparelhou em _ ter- 


renos existentes ao fundo de sua 
séde, com entrada pela rua Theo- 
doro Bayma, 68. 

Apés percorrerem os _ presentes 
todas as amplas dependencias do 
novo pavilhaio, que veiu preencher 
uma sensivel lacuna em _ nosso 
Estado, por isso que a sua per- 
feita installagdo e moderna appa- 
relhagem estéo em condicdes de 
attender e vaccinar 10.000 indi- 
viduos mensalmente, dirigiram-se 
todos 4 sala principal, onde o 
prof. Clemente Ferreira, presiden- 
te da instituigéo, usou da pala- 
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vra, enaltecendo a obra que se 
inaugurava e agradecendo o es- 
timulo que lhe davam as autori- 
dades, com o seu comparecimen- 
to 4 modesta solennidade : 


“Exmos. srs. representantes do 
exmo. sr. interventor, dos drs. se- 
cretarios, e mais autoridades ad- 
ministrativas. — Minhas senhoras. 
— Meus senhores. — Em 1935 
coube-nos a satisfaccdo indizivel 
de inaugurar no Dispensario da 
Liga Paulista Contra a Tuber- 
culose, entéo sito 4 rua Cesario 
Motta, 95, a ‘“‘Secgaio Calmette”, 
onde, sob a direcgiéo competente 
e dedicada do dr. Eduardo Vaz 
foi preparada, applicada e dis- 
tribuida a ‘“Vaccina BCG’. 

Em seguida, com a transferen- 
cia para aqui dos nossos trabalhos 
dispensariaes, proseguiu-se no em- 
prego da vaccina Calmette-Gué- 
rin, entéio preparada no Instituto 
Pinheiros, em virtude da caren- 
cia de accommodagées aqui. 

Monta jd a algarismos apre- 


ciaveis o numero de_ individuos 
premunidos, succedendo infeliz- 
mente, que a maior propor¢éo 


de criangas immunisadas tem 
sido devidamente controlada por 
falta de visitadoras — agentes 
indispensaveis para um servigo 
deste genero, que, apesar de fre- 
quentes e insistentes solicitagdes, 
ainda nio pudemos obter. 

A tolerancia do BCG tem sido 
perfeita, a inocuidade desse meio 
protector tem ficado aqui, como 
nos demais paizes, féra de ques- 
tio, e sua efficacia pela observa- 
¢io prolongada e esclarecida e pelo 
seguimento criterioso, por largo 
espago, tem sido posta em relevo, 
mesmo em nosso paiz, especial- 
mente no Rio de Janeiro. Nessa 
metropole a utilisagio do BCG 
intensificada, como tem sido, pela 
Liga Brasileira Contra a Tuber- 
culose, e sob a direcgio competen- 
te e dedicada do insigne labora- 
torista e investigador dr. Arlindo 
de Assis e do proficiente clinico 
pediatra, dr. Alvimar de Carva- 
lho, j4 immunisou cerca de 57.000 
eriangas. 

O Departamento Nacional de 
Saude, desde muitos annos, con- 


= 


fiou a essa benemerita instituiga&o 
a execugaéo de tio importante ser- 
vigo, concedendo-lhe verbas vul- 
tosas e crescentes, que lhe tém 
permittido organisar e desenvolver 
a applicagéo desse meio precioso 
de prophylaxia precoce. 

Sabemos, e os documentos offi- 
ciaes attestam, que o governo da 
Unido, por seu ministro da Edu- 
cagio e Saude Publica, dr. Gus- 
tavo Capanema, se interessa vi- 
vamente pela applicagao dessa pro- 
phylaxia especifica, estendendo-a a 
todos os Estados e que ao dr. 
Arlindo de Assis foi pelo Depar- 
tamento Nacional de Saude con- 
fiada a incumbencia de se esfor- 
car para’ que no paiz inteiro se 
leve a sério a premunigéo em larga 
escala, principalmente da_popu- 
infantil. 

Por isso a Liga Paulista Contra 
a Tuberculose, cujas actividades 
em varios sectores da luta contra 
o flagello tuberculoso notoria- 
mente conhecidos, resolveu, indo 
ao encontro dos desejos e aspira- 
goes do governo central, appare- 
lhar um local independente e per- 
feitamente adequado por suas de- 
safogadas e apropriadas installa- 
goes. 

Preparada a planta do Pavilhao 
destinado a tio momentoso servi- 
go, sob as vistas e os planos do dr. 
Eduardo Vaz, cuja competencia e 
solicitude neste campo de 
vem de longa data deu-se inicio 
A construcgéo, que, alids, se pro- 
longou bastante, devido exclusiva- 
mente 4 escassez de recursos fi- 
nanceiros. 

Terminado ha cerca de um mez 
e por modico preco — apenas... 
20:000$, toca-nos hoje o prazer de 
inaugurar e franquear aos tra- 
balhos especialisados esta Secgao, 
que, como védes, meus senhores, 
funccionard de todo independen- 
te do Ambulatorio, com o qual 
nenhuma ligagéo terd, pois o in- 
gresso e sahida do pessoal candi- 
dato 4 premunigao pelo BCG, faz- 
se por outra rua. Nenhum con- 
tacto, pois com a Secgéio Dispen- 
sarial. 

Trata-se, portanto, de um excel- 
lente Centro de immunisagao pelo 
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BCG, que aqui terd pleno desen- 
yolvimento, dispondo o Pavilhio 
de installagdes e capacidade para 
organisagéo e realisagio de um 
servico amplo e modelar, podendo 
satisfazer as necessidades immu- 
nitarias da capital e do interior, 
dispondo do pessoal technico com- 
petente e sufficiente para um rigo- 
roso controle clinico e de labora- 
torio. 

solicitamos um auxilio offi- 
cial, para custeio do servigo de 
premunigéo, cujas despesas men- 
saes montaraéo no minimo a 3 con- 
tos, compromettendo-se a immu- 
nisar annualmente com o modico 
dispendio de 3 contos por mez ou 
36 contos annualmente, o que 
representaré uma enorme econo- 
mia, pois segundo calculo do dr. 
Barros Barretos, director do De- 
partamento Nacional de Saude, 
servico identico custaré ao Go- 
verno da Uniaio 260 contos. 

Eis, senhores, a nova obra que 
esta Associagéo, que labora neste 
campo de assistencia e prophyla- 
xia da maior doenga desde 1904 — 
ha 34 longos annos — offerece como 
collaboragéo valiosa nos servigos 
officiaes de tuberculose. 

Ella tem em seu favor creden- 
ciaes, que remontam a um periodo 
ja remoto, e nunca parou nem 
desfalleceu em suas actividades, 
em sua actuag&o, que nao é de 
pouca monta, que por modesta que 
seja, avulta pela proporgao dos be- 
neficios que tem dispensado, pela 
tenacidade do esforgo e boa vonta- 
de, sempre caminhando com soli- 
citude em seu roteiro, com econo- 
mia e desinteresse, em prél das 
classes proletarias. 

O dr. Eduardo Vaz, nosso profi- 
ciente collaborador e que vem ha 
varios annos prestando 4 Liga 
Paulista Contra a Tuberculose 
seu valioso concurso, vae falar e 
dissertar sobre pontos connexos 
importantes, desenvolvendo - os 
com abundancia de consideragédes 
€ argumentos opportunos e judi- 
Closos. 

Assim, ponho fim a esta ligeira 
allocugao, agradecendo ao exmo. 
sr. dr. interventor, secretarios de 
Estado e autoridades administra- 


on 


tivas que se fizeram representar, 
4s demais pessoas e companhei- 
ros aqui presentes o seu amavel 
comparecimento, prestigiando esta 
modesta, mas significativa reuniao. 


Sabem todos que a pratica da 
vaccinagio pelo BCG, iniciada em 
1921, vem sempre se ampliando, a 
despeito de argumentos aprioristi- 
cos que surgem de quando em vez 
contra ella, mau grado os surtos 
de hostilidade e manifestagdes de 
hostilidade, que n&o se apoiam 
em observagées criteriosas e ex- 
periencias desapaixonadas. 

Ao cabo de 17 annos de ‘seu 
emprego, nada de fundamentado 
se articula, quer do lado clinico, 
quer do laboratorio, contra sua 
innocuidade e efficacia. 

J& attinge a cerca de 2 milhées 
© numero dos premunidos em va- 
rios paizes do globo, e em Congres- 
sos e Conferencias de tuberculose 
tem sido enaltecido este factor 
poderoso de prophylaxia, e mesmo 
tisiatras e sanitaristas de alto por- 
te indicaram nessas importantes 
reunides internacionaes sua appli- 
obrigatoria. 

Esta, pois, por demais justifica- 
da esta obra, que entregamos ao 
publico paulistano confiando-a ds 
suas sympathias e gestos generosos 
e solicitando do Governo do Es- 
tado que a auxilie sufficientemen- 
te em ordem a assegurar s*u maxi- 
mo rendimento no interesse da 
saude publica, de que a tuberculose 
constitue o problema n. 1, como 
por toda a parte se proclama. — 
— Tenho concluido”’. 


Deu em seguida a palavra ao 
dr. Eduardo Vaz, director do ser- 
vigo de BCG, que proferiu o 


_ Seguinte discurso : 


“Mais uma realisagio de Cle- 
mente Ferreira. E’ admiravel este 
homem. Ha 40 annos, nesta cida- 
de de S. Paulo, desperta a cons- 
ciencia collectiva para o problema 
da: tuberculose ; o toque de clo- 
rim reune um punhado de homens 
desejosos de combater o flagello. 
Fazem uma Liga, na expressio 
toda da palavra. Partem para a 
jornada. Comegam a realisar. Lu- 
tam contra o mal e contra a in- 
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differenga do meio; supportam 
injustigas e nfo procuram ap- 
plausos faceis; pagam-se com o 
bem moral do beneficio que pres- 
tam. 

Desde entio, Clemente Ferrei- 
ra, presidente da Liga Paulista 
Contra a Tuberculose, vem dando 
toda sua vida a esta obra de va- 
lor inestimavel. O seu espirito 
cansa nunca, conhece 
desfallecimentos; e, apesar da eda- 
de, continua na batalha, tragando 
rumos e por elles conduzindo os 
novos cruzados. E’ o mesmo ho- 
mem, feito de enthusiasmo e de 
energia: nado é apenas um sym- 
bolo, uma gloria do _ passado ; 
nio occupa hoje, como presiden- 
te, um posto de honra, por sim- 
ples homenagem e carinho dos 
seus collaboradores. E’ o realisa- 
dor infatigavel, o estudioso, o 
dedicado, que se sente feliz em 
poder dar ainda todo o seu esfor- 
go, em bem da grande causa. 


Clemente evolue sempre ; som- 
ma 4 experiencia vasta uma cul- 
tura solida, e examina tudo que 


de novo apparece no terreno da 
tuberculose filtra; aproveita 
sciente e conscientemente o que 
tem valor. 

Nao foi tomado de enthusias- 
mo pela novidade, que Clemente 
recebeu e apoiou os resultados da 
premunigio BCG de Calmette e 
Guerin. Conhecendo o problema 
da tuberculose, por todos os seus 
aspectos, inclusive o da immunida- 
de, nao lhe foi difficil julgar do 
acerto do caminho enveredado por 
Calmette. Analysando protocol- 
los de experiencias, esmiugando 
dados_ estatisticos, colligindo a 
opinido de abalisados, Clemente 
se arma para defender as criangas, 
e se arma contra os ataques de 
pseudo-defensores da humanida- 
de, inoffensivos quando analysa- 
dos, porém, extraordinariamente 
que conseguem criar no espirito 
do leigo, e dos medicos menos Af- 
feitos ao assumpto. Isso é tao 
verdade, que a vaccinacio BCG, 
por nés iniciada em S. Paulo, 
em 1926, no Instituto de Butan- 
tan, s6 péde mais tarde ser ap- 
plicada, no Instituto “Clemente 


Ferreira”, sob a condic&io de 
mente declarar, por escripto, que 
se responsabilisaria pelo que pu- 
desse succeder. 

Nao cabe, no momento, no- 
mear os santos, basta o milagre, 
para demonstrar o que tem repre- 
sentado a convicgao de Clemente, 
como esteio, em S. Paulo, da pre- 
munigéo pelo BCG. 


Um dia, por artes do destino, 
o Instituto “Clemente: Ferreira”, 
patrimonio da Liga, passa para o 
governo. Clemente resistiu ao 
golpe; e, ao invés de entregar-se 
ao repouso, faz soar de novo o 
clarim que, em 1899, reunira os 
primeiros cruzados da luta contra 
a tuberculose. Funda um ambu- 
latorio para criangas, e, nos dé 
todo o necessario para organisa- 
gio de um servico BCG, e auto- 
ridade plena para dirigil-o. Isso, 
em 1935. 

O servigo se inicia, se expande : 
as installagdes se tornam insuf- 
ficientes. E’ preciso construir. 
Construimos — a prova esti 30s 
nossos olhos. Para tanto, bate- 
mos ds portas destes e daquelles. 


Pouecas vezes, sahimos de maos 
vasias. Particularmente grato pa- 
ra nés é assignalar o concurso 
precioso dos rotarianos. 

Um estimulo perenne alimen- 
tou esta obra — proveiu de Ar 
lindo de Assis, conhecedor das 
mais profundas das questées de 
immunidade na tuberculose, e rea- 
lisador. maximo, no Brasil, da 
premunicéo pelo BCG.  Arlindo 
tem sido o inspirador, o propulsor, 
o fundamento de todas as nossas 
realisagdes no terreno da calme- 
tisacao. 

Para esta nova phase, tragamos 
um programma vasto ; apparelha- 
mo-nos para premunir todas as 
criancas nascidas no Estado de 
Sao Paulo, para o diagnostico de 
infecgéo tuberculosa, crian- 
¢as maiores e nos adultos, afim 
de proteger aquelles que ainda 
nio tenham sido tocados_ pelo 
bacillo. Voltamos as vistas para 
os asylos, os collegios, as ecrian- 
gas que vivem em commum nos 
parques infantis. Como trabalho 
complementar aos exames 
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tematicos das collectividades, pelo 
roentgenphotographia, j4 estamos 
executando provas tuberculinicas 
nos banearios de S. Paulo, apar- 
tando os ainda indemnes de infec- 
gio, com o fim de premunir. 

Meus senhores, precisamos mais, 
precisamos de collaboragio. Nao 
descansemos na phrase corrente 
de que a tuberculose é problema 
de dinheiro, e ao governo cabe 
resolvel-o. E’ problema de col- 
laboragaéo, em paiz pobre como é0 
0 nosso, que nfo pode arcar com 
o “deficit’’ social, que o doente 
tuberculoso representa — elemen- 
to que n&o produz e dispende. 

Se cabe aos poderes publicos, 
como principio, a assistencia so- 
cial, cabe a cada um de nds, on- 
de quer que exergamos a nossa 
actividades, o dever de cooperar. 
Nao 6 bem um trabalho desinte- 
ressado, se somos parte integran- 
te da collectividade que queremos 
defender ! 

Conquistemos adeptos_ idealis- 
tas e conquistemos adeptos cal- 
culistas. O que nos importa é a 
cooperacgao. 

Nos Estados Unidos, as compa- 
nhias de seguro desenvolvem in- 
tensa propaganda contra a tuber- 
culose, como defesa de seus inte- 
resses. Todos colhem o fruto. 

Poderiamos nés_ maldosamente 
criticar um director de collegio 
que annunciasse que todos os 
alumnos, professores, empregados, 
86 sio admittidos apés exame cli- 
nico roentgenphotographico ? 
Nunea. Propague elle isso aos 
quatro ventos, no intuito de se 
beneficiar, tanto faz, desde que 
seja verdadeiro. Que outros o 
imitem, que os industriaes o acom- 
panhem, e nés teremos parcellas 
uteis a sommar. 

A Liga Paulista Contra a Tu- 
berculose 6 centro de concentra- 
de esforgos, e continuara na 
Sua tarefa humanitaria. 

Auxiliemo-la, que ella merece o 
hosso apoio ; saibamos admirar a 
figura de Clemente Ferreira, de 
um modo pratico, edificando-nos 
hos seus exemplos, como simples 
soldados da cruzada do bem. E’ 
um appello que fazemos, neste 


momento, em que nos despimos 
das insignias de director do Ser- 
vigo BCG, e passamol-as ao nosso 
dedicado amigo » companheiro 
Geraldo Franco. 

Deixamos aqui, na despedida, 
uma palavra de agradecimento a 
directores, collegas e funccionarios 
da Liga, e uma palavra de sauda- 
de 4 memoria do nosso companhei- 
ro Jorge Maluf. 


Elevemos, agora, 0 nosso pensa- 
mento a Calmette, como prova de 
gratidio a esse grande bemfeitor 
de humanidade, possuido do de- 
sejo de ser util, “‘penalisado de 
ter sido vencido pela edade, mas 
conservando a esperanga de que 
lhe seria dado trabalhar até que 
seus olhos se techassem 4 luz, e 
de que adormeceria de alma sere- 
na, com a consciencia de ter feito 
o que pdde”’. E, assim foi’. 


Depois de ter usado da palavra 
o dr. Marques Simées, director do 
Servigo de Tubkerculose do De- 
partamento de Saude do Estado, 
o prof. Arlindo de Assis pronun- 
ciou a seguinte oragdo. 


“Meus Senhores : — Nada mais 
commum, entre nés, do que as 
inauguragdes. Desde ecedo todos 
nés vamos acostumando a estas 
pequenas paradas, em que assis- 
timos aqui e acolé ao nascimento 
dos mais variados organismos so- 
ciaes. ‘ De ordinario o clima des- 
tas festividades sé diverge, de um 
a outro, no quantum de solenni- 
dade que se lhes empresta os nos- 
sos recursos de que dispde a arte 
de agradar. 

Mas a vitalidade propria a cada 
novo ser social em geral nio péde 
ser apreciada através da majesta- 
de ou pobreza que lhe preside ao 
nascer. Outros sao os factores 
que lhe governam a viabilidade. 
Outros sio os signos que lhe re- 
gem os destinos, revigorando e 
fortalecendo uns para uma longa 
vida de utilidade, deprimindo e 
maculando outros com degenera- 
gdes a que succumbem precoce- 
mente. 

E’ que o simples acto material 
de comegar qualquer obra huma- 
na, por mais fausto e imponencia 
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que se lhes empreste, em nada mo- 
difica as forgas occultas que a 
geraram. De taes forgas, de suas 
fontes, de sua capacidade, de sua 
constancia e de seu aproveita- 
mento depende tudo mais, que 6, 
afinal, o futuro mesmo de cada 
iniciativa. 

Ora eis o que desde logo impri- 
me um sentido especial 4 cerimo- 
nia de que participamos agora: 
4 inauguracado das novas installa- 
gdes do Servico de Vaccinicaio 
BCG da Liga Pawista Contra a 
Tuberculose. 


Tranquillisai-vos quanto ao que 
eu possa dizer desta Liga. Sei 
muito bem como deveria ser clas- 
sificada uma tentativa de produ- 
zir perante vés um elogio a esta 
Associacéio, devida a pessoas cujas 
intengdes e cujos melitos sao fa- 
miliares a todos os presentes ¢, 
accrescento, um justo orgulho da 
collectividade brasileira. A Liga 
Paulista Contra a Tuberculose 
vale como ideia-forca, alliando 
sem esforgo a solidez natural da 
iniciativa particular em terras de 
S. Paulo ao ideasismo esclarecido 
e realisador com que a dotaram, 
desde o bercgo, os seus 2minentes 
fundadores. O paiz inteiro lhe 
consagra de longa data seu res- 
peito .admirativo, venerando-a no 
seu nume tutelar: Clemente Fer- 
reira, 

De outro lado, a acgéio immedia- 
ta de Eduardo Vaz na tarefa de 
organisar o seu Servigo BCG re- 
veste aos meus olhos uma signi- 
ficagéo particularmente auspicio- 
sa para o rumo definitivo desse 
problema no meio paulista. E 
tenho minhas razées. 

Este Vaz, conheci-o ainda in- 
diferenciado nos primeiros 
bancos academicos e, um pouco 
mais tarde, num circulo profissio- 
nal a que pertencia entéo. Seu 
companheiro mais antigo no mes- 
mo laboratorio, pude ver de per- 
to sua marcha rapida no dominio 
de um terreno onde elle hoje 
pisa com a serena consciencia de 
mestre. Nao precisarei insistir 
perante vés, tambem o sei, em 
proclamar seus dons singulares, 
que de tanto tempo se traduzem 


em concretisagdes bastante co- 
nhecidas e altamente reputadas 
em qualquer ponto de nossa Pa- 
tria. Affirmo-vos, entretanto, que 
se fosse preciso reunir numa syn- 
tese as suas qutlidades basicas, 
eu nio hesitaria em responder: 
senso de penetracgio, exactiddo 
e diligencia. Sem falar da eu- 
riosa feigio de seu espirito, nem 
de sua cultura, sé esse conjunto 
de qualidades the tem servido para 
levar a cabo as numerosas tare- 
fas de aleance social e pratico 
no mio em que vive, exercitando 
as suas energias como um perfei- 
to rotariano e criando iniciativas 
que se contam sem favor entre as 
primeiras do Brasil e entre as me- 
lhores do mundo. E’ assim que 
os entendidos consideram o Ser- 
vigo de Vaccinacao Antirabica do 
Instituto Pinheiros, hoje modelar 
em toda a nacao. 

O Servigo de Vaccinagdio BCG, 
cuja remodelacéo agora se inau- 
gura é ainda outra realisacio do 
mesmo homem. Digamos melhor: 
é o BCG a seu gosto. Porque 
todos sabem que, em Sado Paulo, 
foi Vaz o pioneiro desta vaccina- 
cio, conhecendo-a de_ primeira 
mio desde 1926, quando assis- 
tente do Instituto Butantan. 

Seu tirocinio de laboratorio, as- 
sim como a facilidade com que 
sempre se moveu dentr do terre- 
no experimental logo o habilita- 
ram a acompanhar sem difficul- 
dade o curso real da vaccinagio 
de Calmette. O trato diuturno 
da vida dos microbios, com suas 
regras e suas excepgdes, seus 
prichos e variacgdes, permittiu- 
lhe o equilibrio e a imparcialidade 
durante uma época agitada por 
especialistas de occasiao, desman- 
dados em extremos oppostos, 86 
muito penosamente concebiveis. 


Indifferente a razdes sentimen- 
taes pro — ou contra — BCG, 
Vaz foi dos primeiros a adquirir 
uma consciencia exacta da ma- 
neira pela qual o methodo pre- 
cisava de ser encarado. 

Hoje, quando a verdade ja se 
ergueu acima das discussées apal- 
xonadas, os multiplos problemas 
que encerra a immunisagio anti- 
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tuberculosa comegam a adquirir 
physionomia mais nitida e a ser 
reconhecidos com promptidaio e 
justeza. Mais de 10 annos trans- 
correram sobre as derradeiras ac- 
cusagdes mais bem armadas dos 
bacteriologistas sobre a innocu- 
dade do bacillo de Calmette. Des- 
feitas as suppostas provas de Pe- 
troff, rectificado o tremendo des- 
cuido do dr. Deyeke em Lubeck, 
nenhum outro bacteriologista bem 
reputado accrescentou ainda al- 
guma coisa séria neste terreno. 


Por sua vez, a efficacia da vac- 
cina BCG foi sendo demonstrada 
por signaes cada vez melhores. 
A alergisagio dos vaccinados, ta 
cteada com crescente rigor na 
rotina dos nossos dias, foi sa- 
tisfazendo aquelles que, por falta 
de melhor recurso, persistem em 
identificar, na tuberculose, a hy- 
persensibilidade com a immunida- 
de. O estudo demorado dos effei- 
tos do BCG nos ambientes baci- 
liferos, maximé o confronto do 
destino dos vaccinados com o dos 
nio-vaccinados coabitantes, figu- 
rando nas collectividades humanas 
uma experiencia de laboratério, 
veiu abrir caminho 4 conviccaio 
decisiva a tal respeito. O tes- 
temunho dos tisiologos mais emi- 
nentes ganhou uma significagao 
crescente. Ainda ha poucos me- 
zes, estutavamos na _ fundacao 
Ataulpho Paiva, no Rio, as pa- 
lavras tranquillamente confiantes 
de Luiz Sayé, veriticando a se- 
melhanga dos seus resultados ob- 
tidos na Hespanha com os da- 
quella fundag&io. Outrotanto nos 
repetiu Gumercindo Sayago, que, 
amparado na sua extraordinaria 
competencia de tisiologo, estuda 
e diffunde a vaccina BCG na 
sua cidade de Cordoba, Rep. 
Argentina. Coisas semelhantes j& 
nos haviam repetido, por sua vez. 
outros vultos consagrados da es- 
pecialidade, mais vivamente Rist 
e Sergent. 


As palestras com taes homens, 
que ji attingiram as eminencias 
da tisiologia moderna, familiari- 
sados com as chamadas “escolas”’ 
e exprimindo, por isto mesmo, 
ume opiniao eclectica e de caracter 


universal, possuem naturalmente, 
além do seu valor intrinseco de | 
depoimentos acima do commum, a 
virtude de langar luz sobre a ori- 
gem dos desentendimentos e bal- 
burdias que reinam em outros 
arraiaes. Com effeito, nem um 
s6 desses nomes illustres deixou 
de encaminhar o problema para 
o lado das suas linhas mestras, 
que de ordinario langa  panico 
sobre os especialistas “A outran- 
ce’’ ou sem cultura geral. Embora 
profissionalmente clinicos, todos 
comegam revelando um conheci- 
mento actualisado da biologia in- 
teira da doenga e de seus agentes ; 
todos sabem reflectir sobre os 
requisitos complexos que dominam 
a vaccinacgio especifica, sabem 
examinar os methodos de analyse, 
a organisacéo dos planos de accio 
individual ou collectiva, o esta- 
belecimento das necessarias pra- 
ticas-padrées arrazoadas em ma- 
terial numeroso e tempo dilatado, 
para que de futuro se possam des- 
cobrir com precisio os acertos 
ou as falhas. 

Assim apparece o capitulo da 
immunisacaéo anti-tuberculosa pelo 
BCG, quando encarado sob eri- 
terio scientifico. diverso, 
como se vé, daquillo que se arras- 
ta quasi 4 guisa de escandalo 
em torno de casuisticas eventuaes 
mal observadas e peor inter- 
pretadas, sob o prisma de um © 
empirismo desolador. 


Ha, portanto, motivos 
que impéem 4 immunisagao anti- 
tuberculosa o caracter de orga- 
nisagéo especial, orientada per- 
manentemente pelo espirito de 
analyse e materialmente aperce- 
bidas dos recursos indispensaveis 
4 apuracio segura dos seus 


> 
sultados. A tal proposito, nunca 
deveria esquecer-se que a vacci- _ faa 

~ 2. 
nacido BCG comeca com um im- | 
munologista, prosegue com um 


tisiologo e acaba com um epide-_ 
miologista, todos na mais intima 
ligagéo. Ajuizar em_ separado 
qualquer destas partes é incidir — 
quasi infallivelmente em erro, mais 

frequentes ainda no caso da tu- © 
berculose do homem. Os me 
annos dispendidos com esta ta _ 
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refa ensinaram-me a nunca me 
afastar de tal ponto de vista, que 
se revela na organisagio escolhi- 
da para o Servigo de Vaccinacdo 
BCG da fundagaéo Ataulpho Paiva, 
no Rio de Janeiro. 

A grientagéio tambem aqui se- 
guida pela Liga Paulista contra 
a Tubereulose vem  harmonisar- 
Sse exactamente com as mesmas 


normas. Para executal-as, essa 
Liga soube escolher seus auxilia- 
res entre os especialistas de re- 
putagéo firmada e tirocinio ga- 
rantido. E’ justo, portanto, que 
eu lhe transmitta neste momento, 
e com a mais viva sinceridade, as 
feiicitagdes e os melhores  votos 
da fundagéo Ataulpho Paiva e as 
minhas pessoaes’’. 


Segundo Congresso Brasileiro e Americano 
de Cirurgia 


Sua realizacgio em Julho pro- 
ximo — Sob o  patrocinio das 
altas autoridades e iniciativa do 
Collegio Brasileiro de Cirurgides 
reunir-se-4 de 16 a 22 de Julho 
de 1939, no Rio de Janeiro, o 2.° 
Congresso Brasileiro e America- 
no de Cirurgia. 

Nesse certamen serio estudados 
os temas seguintes : 


a) Do pré e_ post-operatorio ; 
L) Cancer da mama; c) Centro 
Cirurgico; d) Mégacolo. 

A Commissaéo Directora’ 
composta dos profs. Jayme Poggi, 
presidente do Congresso: Be- 


nedicto Montenegro, Vice-presi- 
dente; Fernando Luz, Vice-pre- 
sidente ; 

Sao presidentes de honra os 
profs. Alfredo Monteiro e José 
de Mendonca; Secretario Geral 
— Ugo Pinheiro Guimaraes ; Se- 
cretarios — Estellita Lins e Ro- 
berto Freire; Thesoureiro — 
Oscar Alves; Redactor dos De- 
bates — Rolando Monteiro. 

As adhesdes devem ser enca- 
minhadas, no Rio de Janeiro, ao 
secretario geral, 4 Av. Mem de 
$4, 197, e em Sao Paulo ao dr. 
Eurico Branco Ribeiro, rua 
Pirapitinguy, 114. 


Sociedade de Medicina e Cirurgia 
de Sado Paulo 


Posse da nova Directoria — 
A Sociedade de Medicina e Ci- 
rurgia realisou, no dia 7 de marco, 
uma sessio solenne commemora- 
tiva do anniversario da sua fun- 
dagio e para a posse da sua nova 
directoria eleita para o anno so- 
cial 1939-1940. 

Abertos os trabalhos, o presi- 
dente prof. Celestino Bourroul 
expde os fins da reuniado, dando 
a seguir a palavra ao seoretario 
geral, dr. J. Ribeiro de Almeida 
afim de ler o relatorio sobre as 
principaes occorrencias verificadas 
no decorrer do mandato da dire- 
etoria, cuja gestaéo finda. 

O orador,em seu relatorio his- 
toria a situagaéo do quadro so- 
cial, néo sé no que concerne 4 


entrada de novos socios como 4s 
passagens a outras categorias e 
ds homenagens prestadas aos so- 
cios fallecidos. Referiu-se ao ih- 
tercambio scientifico existente en- 
tre a Sociedade e instituigdes con- 
generes do Rio de Janeiro e do 
exterior. Destacou as visitas dos 
representantes da sciencia medica 
extrangeira que honraram a tri- 
buna da Sociedade pronunciando 
conferencias. 

O thesoureiro, dr. Araripe 5Su- 
cupira, apresentou o seu relatorio 
relativo ao anno financeiro da 
Sociedade. 

Apés o prof. Celestino, Bourroul 
leu o seu discurso salientando 4 
efficaz actuagéo que tiveram 0s 
seus auxiliares de directoria, exal- 
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tando as qualidades de cada um. 
Referiu-se ao lucto que pesou so- 
bre a Sociedade, pelo desappare- 
cimento de tres de seus dignos 
ornamentos : Fausto Guerner, 
Enjolras Vampré e Rez2nde Puech. 
Discorreu, com minucia, sobre as 
visitas de scientistas nfo sé pa- 
tricios mas extrangeiros que feali- 
saram conferencias na Sociedade, 
enumerando-as. Referiu-se ds Jor- 
nadas Medicas sul-americanas 4s 
quaes a Sociedade adheriu e ou- 
tros pontos de interesse tendo, 
antes de concluir o seu discurso, 
agradecido o comparecimento dos 
nresentes e a valiosa cooperagio 
dos collegas que prestaram o seu 
concurso para a realisagdéo das 
sessdes do anno. A seguir con- 
vida a nova directoria a assumir 
os seus postos, tendo-se realisado, 
entaéo, a cerimonia da poss>, de 
accérdo com.o ritual exigido pelos 
estatutos. A nova directoria ficou 
assim constituida : presidente, dr. 
Jairo de Almeida Ramos: vice- 
presidente, dr. Raul Vieira de 
Carvalho ; secretario geral, dr. J. 
Ribeiro de Almeida; adjuncto do 
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secretario geral, dr. Vasco Ferraz 
Costa ; secretarios de mesa: drs. 
Eduardo Etzel e Jorge Queiroz ; 
thesoureiro, dr. Araripe Sucupira; 
Commissio de patrimonio: drs. 
José Ayres Netto, Synesio Rangel 
Pestana, Ovidio Pires de Campos 
e Celestino Bourroul. Presiden- 
tes das seccdes: Medicina geral 
— Dr. José Ignacio Lobo; Ci- 
rurgia geral — Dr. Piragibe No- 
gueira ; Medicina especialisada — 
Dr. Adherbal Tolosa; Cirurgia 
espesialisada — Dra. Carmen Es- 
cobar Pires; Sciencias applicadas 
— Dr. Cassio Villaga; Medicina 
social — Dr. Arnaldo Amado 
Ferreira. 

Reaberta a sessio, 0 novo pre- 
sidentz, prof. Jairo Ramos, com 
a palavra, depois de agradecer o 
gesto dos collegas indicando-o para 
o alto cargo, expde o seu pro- 
gramma de acgao. 


Por fim, ¢om a palavra o dr. 
Pereira Gomes, pede conste em 
acta dos trabalhos um voto de 
applausos 4. directoria que termi- 
nou seu mandato. 


Cirurgia e apparelho circulatorio 


O Veritol na Clinica Cirurgi- 
ca - Os recentes conhecimentos 
acerca da maneira como intervém 
acertadamente umas nas outras 
as fungdes parciaes da circulacdo 
e acerca da verdadeira natureza 
do colapso, demonstram que al- 
guns dos medicamentos que fre- 
quentemente se aplicam tém uma 
acgio puramente sintomatica, po- 
dendo o efeito definitivo, em certas 
circunstancias, chegar mesmo a 
ser perigoso. E’ sobretudo em 
relagio 4 adrenalina que se fazem 
estas objecgdes. Sazavsky julgou 
assim conveniente experimentar 0 
Veritol ‘Knoll’, visto este medi- 
camento possuir entre outras van- 
tagens, as seguintes: melhora- 
mento do estado da_ circulagio 
sem aceleragio inconveniente das 
contracgdes cardiacas, efeito de 
prolongada e sem insta- 
lagio brusca, aumento da quan- 


tidade de sangue venoso gragas 
ao esvaziamento dos depositos san- 
guineos. Os resultados clinicos 
pronunciam-se igualmente a favor 
deste medicamento. O autor dis- 
poe de observagoes rigorosas prati- 
cadas em 68 doentes, nos quaes 
examinou-se regularmente a pres- 
sio sanguinea, o humero e quali- 
dade das pulsagdes, a pressio ve- 
nosa, a quantidade de sangue cir- 
culante e a glicemia. Clinica- 
mente o Veritol foi sobretudo em- 
pregado como profilactico contra 
o colapso vascular na anestesia 
lombar, na preparagio para as 
operagdes e no tratamento do 
colapso j& declarado. 

Como exemplo tipico do efeito 
que o Veritol exerce sobre a pres- 
sio sanguinea cita-se um _ caso 
de colapso: Depois duma inter- 
cirurgica, apareceram to- 
dos os sintomas tipicos (estado 
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crepuscular, falta de reacgdes ao 
comando, suores frios palidez cada- 
verica da pele pulso pequeno e 
mole, 120 pulsagédes por minuto, 
frequencia respiratoria 21).  De- 
ram-se ao doente 10mg. de Veritol 
por via intravenosa. 50 segundos 
depois da injegéo a pressio san- 
guinea comegou a aumentar, atin- 


gindo o maximo passados 4 mi-. 


nutos. Passados 28 minutos a 
accio do medicamento tinha, em 
grande parte, desaparecido. Com 
uma nova injecao obteve-se outra 
vez um resultado completo. De- 
pois do efeito ter declinado nao 
se observou nenhuma _ hipotensdéo 
reactiva. Depois da _ injegio 
de Veritol o pulso torna-se mais 
cheio. Sendo o aumento da pres- 
sio sanguinea de 60°/o, a frequen- 
cia augmenta, 0 maximo, de 18%. 
O numero de movimentos respi- 
ratorios nio sofre moditicacéo, 
mas a respiragio torna-se mais 
profunda. 

Com a injecgao intramuscular a 
pressio sanguinea aumenta mais 
lentamente do que com a inje- 
cio intravenosa ; em compensa- 
¢io mantem-se, porem, durante 
muito mais tempo. Tem dado 
muitas vezes bons resultados a 
ecombinagéo da injecdo  intra- 
muscular com a intravenosa. De- 
pois de combatido o estado agu- 
do ameacador, foi muito conve- 
niente a administragéo do medi- 
e¢amento por via oral. Desta ma- 
neira a duracgéo da aegio poude 
ser prolongada até 2 horas.. <A 
pres&io venosa, que nos estados 
de colapso se encontra fortemen- 
te abaixada, é nitidamente au- 
mentada po.o Veritol (40-60 mm. 
de agua). A este aumento se- 
gue-se, pouco depois, o aumento 
da pressado arterial. 

A quantidade de sangue circu- 
lante foi determinada com o au- 
xilio do vermelho de Bengala. 
A exatidao do metodo suf- 


marcado. O comportamento da 
da glicemia depois da injecao de 
Veritol foi investigado em 7 doen- 
tes. Nunca se verificou que ela 
aumentasse. Esta observacao pa- 
rece ter muito valor, visto que 
dela se pode concluir que o Ve- 
ritol néo exerce nenhuma influen- 
cia prejudicial sobre a reserva de 
glicogeneo do figado, podendo ag- 
sim ser administrado tambem a 
doentes com afecgdes hepaticas. 
Tambem nao hd nada que se 
oponha 4 administragéo do medi- 
camento em curtos intervalos ou 
durante bastante tempo. 

Nos graves casos de colapso tra- 
tados pelo autor, verificou-se que 
era conveniente a administragio 
das seguintes doses: via intra- 
venosa 10 mg (% empéla), via 
intramuscular 30 mg (1% empila). 
Por via oral chegaram-se a dar 
até 60 mg. (2 ¢. c.). Baseado nas 
suas observagées o autor julga 
que a aplicacgiéo do Veritol esté 
indicada em todos os casos em 
que existe uma perturbagio do 
equilibrio funecional entre os 
vasos periféricos e 0 coragéo, por 
ter diminuido a quantidade de 
sangue circulante. Tambem seria 
conveniente experimentar a ac- 
cio do Veritol na miocardite to- 
xieca, visto qus, segundo a opi- 
nido de alguns autores, esta doen- 
ca nao é de origem toxica, sendo 
devida deficiencia de nutri- 
gio do miocardio. Para concluir 
o autor chega 4 conclusio de que 
o Veritol é um tonico seguro da 
circulagéo periférica, o qual, au- 
mentando o refluxo de sangue 
venoso ao coragio, melhora a 
funegéo cardiaca e  circulatoria. 
O medicamento presta-se assim 
para o tratamento das lesdes cir- 
culatorias perifericas. A maneira 
lenta e gradual como a acgao sé 
manifesta e a sua longa duragao, 
a constancia do efeito quando se 
repetem as doses, a falta de ace- 


ficiente para as investigagdes com- 
- parativas que se desejavam fazer 
neste caso. Estas investigacdes quantidade de sangue circulante 
foram praticadas em 10 doentes. e a falta de aumento da glicemia, 
- © aumento da quantidade de tudo isto sao carateristicas da 
sangue circulante foi em média accéo do Veritol. 

superior a 1200 c.c., tendo sido, Resumo do ‘Medizinische Kli- 
em todos os casos, nitidamente nik’’, 1938, N.° 8. 
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